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Tittel og undertittel:  
Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer. 
Bakgrunn:  
Mange hjerneslagrammede har tiltross for tilnærmet normal svelgfunksjon, store problemer i 
spisesituasjonen. Ulike funksjonsutfall kan i varierende grad føre til at pasienten søler mye, 
lekkasje fra munnen eller ukontrollert hosting. Dette medfører at måltidets betydning som en 
hyggelig sosial situasjon reduseres. Gjenopptrening av spiseferdigheter er grunnleggende 
både med tanke på overlevelse og pasientens opplevelse av seg selv og sin situasjon. 
Slagpasienter er en pasientgruppe hvor faren for underernæring er stor. De må ikke overlates 
til seg selv, men trenger tett oppfølging av kvalifisert personell. Tilrettelegging av måltider og 
ansvar for at pasientene får nødvendig ernæring er et sentralt ansvarsområde for 
sykepleietjenesten. Ved siden av nyere forskningslitteratur om hjerneslag og om 
spiseproblematikk, har Kirkevolds (2001) beskrivelse av sykepleierens rehabiliterende 
funksjon, spesielt utdyping av sykepleiefunksjonen i rehabilitering av slagrammende, utgjort 
en grunnleggende referanseramme i studien.  
Hensikt: 
Studiens hensikt er å beskrive sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede 
med spise- og svelgproblemer. 
Design:  
Studien er en kvalitativ studie med et utforskende og beskrivende design. Innsamling av data 
foregikk ved å benytte semistrukturerte intervjuer med et utvalg av pleiepersonalet ved en 
spesialpost for rehabilitering av hjerneslagrammede.   
Resultater:  
Resultatene viser at det faglærte personalet legger stor vekt på tilretteleggingen av måltider til 
slagrammede. I vurderingene knyttet til planlegging og gjennomføring av måltidene, vektlegges å 
sikre pasientene tilstrekkelig mat og drikke, samt en tilpasning av spisesituasjonen med tanke på at 
pasienten skal gjenvinne en hensiktsmessig og sosialt akseptabel spiseatferd. Observasjon og 
kartlegging av utfall, tilrettelegging av situasjonen for å gjenvinne funksjoner og forebygging av 
komplikasjoner oppnås ved at personalet tilstreber å være sammen med pasienten i måltidet. I 
vurderingene og begrunnelsene for å bedre pasientenes spiseferdigheter kommer det også klart fram at 
hensynet til pasientens kapasitet og opplevelse av sin situasjon utgjør en sentral dimensjon. Samlet 
tydeliggjør resultatene at sykepleiens bidrag ved rehabilitering av hjerneslagrammede med spise- og 
svelgproblemer, spesielt i den direkte spisesituasjonen, fremstår som en situasjon kjennetegnet av 
samtidighet, der mange aktiviteter foregår på samme tid, og kompleksitet, fordi en handling fra 
personalets side ofte tjener flere hensikter. Balanseringen av de mange ulike formålene i 
spisesituasjonen forstås i lys av ønsket om å ivareta pasientens verdighet, kapasitet og ansvaret for å 
sikre tilstrekkelig ernæring og unngå komplikasjoner. 
Nøkkelord:  
Sykepleie, hjerneslag, rehabilitering, spise- og svelgproblemer. 
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The contribution from nursing to rehabilitation of stroke patients with eating difficulties. 
Background:  
Many stroke patients have, despite of an almost normal swallow function, significant problems with 
eating. The patient’s loss of function can result in spill of food, leakage from the mouth or 
uncontrolled coughing. This reduces the meal’s importance as a social event. Rehabilitation of eating 
abilities is fundamental with regard to both survival and the patient’s perception of himself and his 
situation. Stroke patients are a group with great risk to become malnourished if they are left alone. It is 
therefore necessary with close observation from professional staff. Organising of meals and 
responsibility for the necessary nourishment is an important element of the nursing for this group. The 
study is based on recent research literature on stroke and eating difficulties. Kirkevold (2001) 
description of the nurse’s rehabilitating function is a basic framework for the study. 
Purpose:  
The aim of the study is to describe the contribution from nursing to rehabilitation of stroke patients 
with eating difficulties. 
Design:  
The study is a qualitative study with explorative and descriptive design. Data was collected by using 
semi-structured interviews on a sample of nursing staff in a stroke rehabilitation unit. 
Results:  
The results show that the skilled staff puts great emphasise on the organization of meals to 
stroke patients. Nutrition is emphasised in the assessments to ensure sufficient food and drink 
to the patients. Also adjustment of the eating situation is important to re-establish an 
appropriate and socially acceptable eating behaviour. Observation and assessment of lost 
functions, organising of the situation to restore functions and preventing complications are 
achieved when the nursing staff is present at the meals. Assessments of interventions to 
improve the patient’s eating performance show that the consideration for the patient’s 
capacity and feeling of his own situation is an important dimension. Altogether the results 
show that the contribution from nursing to rehabilitation of stroke patients, especially in the 
eating situation, is characterised by simultaneity where many activities are performed in 
parallel, and complexity because an action from the staff often serves several purposes. The 
trade off between the many different purposes in the eating situation must be interpreted in the 
light of the intention to take care of the patient’s dignity, capacity and the responsibility to 
secure sufficient nutrition and avoid complications. 
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1   INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I Norge rammes rundt 15 000 mennesker av hjerneslag hvert år og det finnes cirka 60 000 
hjerneslagrammede i landet (Statens helsetilsyn, 1996). Hjerneslag er den hyppigste årsak 
til funksjonshemning og den tredje viktigste dødsårsak i vestlige land. Det er stort sett 
eldre mennesker som rammes, 80 prosent er over 70 år. Gjennomsnittsalder ved første slag 
er 75 år. Det er den sykdomsgruppe som forbruker flest liggedøgn i somatiske 
helseinstitusjoner (Norges forskningsråd, 1995). Konsekvensene er store for den som 
rammes, deres familier og samfunnet.  
                             
Hjerneslag er ingen ensartet sykdom, men et samlebegrep for det symptombildet pasienten 
får når deler av hjernen mister sin blodforsyning. Hjerneslag er dramatisk, kommer 
plutselig, ofte uten forvarsel. Mange opplever det som en katastrofe hvor de får sin 
tilværelse snudd på hodet. Fra å leve et selvstendig liv til plutselig å befinne i en hjelpeløs 
og avhengig situasjon hvor fremtiden er usikker. Hvilke symptomer hjerneslaget medfører, 
avhenger av størrelsen på hjerneskaden og hvilke deler av hjernen som rammes. Det mest i 
øyenfallende er motoriske og sensoriske utfall som rammer den ene kroppshalvdelen. I 
tillegg får mange kognitive utfall og kommunikasjonsproblem. 25 – 40 % av pasientene 
har svelgvansker i varierende grad ved innleggelse (Dahl, Indredavik, Mamen, Russel, 
Thomassen, Waaler, 1996) Hos de fleste er svelgproblemene forbigående og etter en til to 
uker kan de fleste gå over til per oral tilførsel av mat (ibid). . Mange har likevel store 
problemer i forbindelse med spising tiltross for tilnærmet normal svelgfunksjon. 80 % av 
pasientene har en eller annen form for spiseproblemer ved innleggelse etter hjerneslag 
(Westergren, Karlsson, Andersson, Ohlsson, Hallberg, 2001b).  
 
Den første slagenheten i Norge ble åpnet ved medisinsk avdeling på Aker sykehus i Oslo i 
januar 1983. Bakgrunnen var et ønske om å gi hjerneslagrammede et bedre og mer 
systematisk tilbud både med hensyn til utredning og behandling. Ved å samle pasientene i 
en enhet fikk man utnyttet eksisterende ressurser bedre og kunne starte tidlig tverrfaglig 
rehabilitering. Dette viste seg å være et vellykket prosjekt, ikke bare samfunnsøkonomisk, 
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men også til beste for pasientgruppen. Den første slagenheten ble planlagt etter mønster fra 
Umeå i Sverige (Dahl, Sandset, Abildgaard, 1992). Siden har flere sykehus fulgt opp og de 
fleste sykehus har et eget tilbud til hjerneslagrammede i dag. Hjerneslagpasienter har gått 
fra å være ”vent å se-” til ”blålys-” pasienter fordi behandlingstilbudet er blitt mye bedre. 
Resultatene er likevel avhengig av at pasienten innlegges raskt og får stilt en sikker 
diagnose. 
 
Jeg har arbeidet med hjerneslagrammede både i akutt- og rehabiliteringsslagenhet, siden 
jeg som nyutdannet sykepleier valgte å jobbe ved den nyopprettede slagenheten på Aker 
sykehus. Mye har skjedd både med synet på hjerneslagrammede og ved 
behandlingstilbudet de får i dag. Ved å samle pasientene økte personalets innsikt og 
kompetanse. Hjerneslagrammede har gått fra å bli oppfattet som tunge, uhåndterbare 
pasienter som trengte hjelp til alt, til pasienter som er håndterbare med store muligheter til 
å gjenvinne selvstendighet hvis de blir gitt muligheter. Likevel opplever jeg at sykepleiere 
og hjelpepleiere fremdeles strever med å hjelpe pasientene med å få dekket sine 
grunnleggende behov for mat, stell, forflytninger og toalettbesøk med tanke på å gjenvinne 
tapte ferdigheter. Dette skyldes ikke nødvendigvis kunnskapsmangel, dårlige holdninger 
eller tid, men at det kreves mye ulik kunnskap som skal integreres på en hensiktmessig og 
meningsfull måte - i en travel situasjon.  
 
Måltid og servering av mat og drikke er en typisk situasjon hvor de ulike konsekvensene 
av hjerneslaget kommer tydelig til syne. Det er en situasjon hvor mye skal skje, og mange 
pasienter trenger hjelp i løpet av kort tid. De som greier å spise selv gjør det, og dette 
begrunnes ofte med at det er så viktig for selvfølelsen - at de opplever å få til noe. De blir 
omtalt som selvhjulpne ved måltidet, selv om de søler og strever med å få i seg mat – og 
måltidet er ikke nødvendigvis lenger en hyggelig og verdig hverdagsaktivitet. Dette er en 
gruppe blant hjerneslagrammede som jeg opplever at pleiepersonalet ofte er på etterskudd 
med, ikke i forkant, fordi de overlates for mye til seg selv i spisesituasjonen. 
 
Denne studien handler om gjenopptrening av spiseferdigheter. Dette er grunnleggende 
både med tanke på overlevelse og pasientens opplevelse av seg selv og sin situasjon. 
Mange har problemer i spisesituasjonen, til tross for tilnærmet normal svelgfunksjon. De 
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strever og søler når maten skal transporteres opp til og inn i munnen, både på grunn av 
lammelser, nedsatt sensibilitet, dårlig koordinasjon i arm, hånd eller dårlig sittebalanse. 
Lammelser og nedsatt sensibilitet i muskler i ansikt, lepper, kinn og tunge gjør det 
vanskelig å bearbeide maten i munnen. Resultatet for pasienten kan være lekkasje fra 
munnen, at maten samler seg i paretisk kinn og hosting ved ukontrollert svelging. Mange 
har i tillegg kognitive utfall og kommunikasjonsproblemer. 
 
Det å spise er en krevende prosess som er avhengig av mange fysiske funksjoner. For å 
spise er vi avhengig av å kunne bevege arm og hånd i målrettede bevegelser for å arbeide 
med maten og forflytte maten til munnen. Bearbeidingen av maten i munnen og svelging 
krever samordning av motoriske og sensoriske funksjoner. Hjerneslagrammede med spise- 
og svelgproblemer har et dobbelt problem. De er på den ene siden avhengige av 
tilstrekkelig ernæring for å overleve samtidig som ernæringen er en forutsetning for 
optimalt utbytte av den krevende rehabiliteringsprosessen de skal gjennom. På samme tid 
er det nettopp ved å spise og drikke så normalt som mulig at de kan trene opp spise- og 
svelgfunksjonen. 
 
Å spise er en av dagliglivets nødvendige aktiviteter, men er i tillegg en sosial aktivitet og 
en måte å omgås på. Hvordan dette gjøres, er avhengig av kulturen personen er en del av 
og hvilken kultur som har preget personen. Maten nytes ut fra utseende, form, farge, lukt, 
konsistens og smak. Hver gang en matbit eller drikke havner i munnen fungerer det som en 
stimulans eller vekking av hjernen og individet. Måltidet er for de fleste en sosial aktivitet 
hvor vi kommer sammen for å spise, drikke og samtale. Det er en situasjon med 
bordskikker og regler, hvor det reageres på unormale spisevaner som søling, sikling og 
hosting. En avvikende spisatferd kan medføre uønskede sosiale konsekvenser for pasienten 
i tillegg til problemer med å få dekket sine grunnleggende behov for mat og drikke. 
Forskning har vist at pasientene opplever skam og ydmykelse ved sin avvikende 
spiseatferd. Hele spisesituasjonen blir pinlig på grunn av manglende kontroll. Mange 
avslutter måltidet så raskt som mulig og unngår å spise og drikke sammen med andre 
(Sidenvall, Fjellström, Ek, 1994, Jacobsson, Axelsson, Ôsterlind, Nordberg 2000, 
Westergren, Ohlsson, Hallberg, 2001a).  
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Faren for underernæring er større hos hjerneslagrammede på grunn av deres ulike 
problemer med å få i seg tilstrekkelig mat og drikke. Det påvirker pasientenes evne til å 
delta aktivt i rehabiliteringen som så fører til redusert funksjonsforbedring og lenger 
liggetid i institusjon (Finestone, Greene-Finestone, Wilson, Teasell, 1996). Sidenvall et al 
(1994, 1996) fant at pasienter ikke gir uttrykk for sine problemer i forbindelse med spising 
og måltider overfor personalet. De forsøker å skjule sine problemer i et forsøk på å bevare 
selvfølelsen. Sykepleierne tolket pasientenes taushet som tilfredshet. I forbindelse med 
måltid og matservering var sykepleierne mer oppgave- enn pasientorientert. Dette medførte 
at intervensjonene ble lite individuelt tilpasset den enkelte og mange spiser for lite. Andre 
forskere har påpekt at sykepleiere mangler nødvendige ferdigheter og kunnskap om 
ernæring (Kumelin, Axelsson, 2002, Kowanko, Simon, Wood, 1999).  
 
Innen forskning og klinisk praksis har fokuset vært på ernæring, som er resultatet av 
spising. Det legges vekt på kost- og væskeregistrering, vekt og serumprotein skal 
kontrolleres for å måle resultatet av spising.  Spising er en prosess og hva pasienten får i 
seg er et resultat av spisingen. Denne prosessen - det vil si inntak av mat - har det vært 
mindre fokus på.  
 
På denne bakgrunn ønsker jeg i denne studien å undersøke hva som gjøres av 
pleiepersonalet som til daglig arbeider med hjerneslagrammede for de mange som har 
problemer med å få i seg maten.  
 
1.2   Studiens hensikt og overordnede problemstilling 
Studiens hensikt er å beskrive sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av 
hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer. 
 
I litteraturen (Westergren et al, 2001b) blir det på den ene side understreket hvor viktig 
sykepleiere er med hensyn til observasjon i spisesituasjonen, kartlegging av utfall og 
iverksetting av tiltak i forhold til hjerneslagrammedes spesielle problemer. På den annen 
side viser flere studier (Sidenvall et al, 1994,1996) at sykepleien fremstår som lite 
systematisk og målrettet i forbindelse med spising, fordi tiltakene ikke er individuelt 
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tilpasset pasientenes spesielle problemer. Dette fører til at mange slagrammede blir 
underernærte. Pasientene er svært avhengig av pleiepersonalets innsikt og kunnskap, når 
det gjelder tilrettelegging ved måltidet og servering av mat og drikke.  
 
I studien er det ønskelig å klarlegge hvilke vurderinger og begrunnelser sykepleiere og 
hjelpepleiere gjør i forbindelse med iverksetting av tiltak for å bedre hjerneslagrammedes 
spise- og svelgfunksjon. Det er ønskelig å få frem hvordan informasjon og kunnskap 
anvendes og hva de legger vekt på ved måltidet. Den overordnede problemstillingen som 
studien søker å besvare er: Hvilke vurderinger og begrunnelser foretar sykepleiere og 
hjelpepleiere for å bedre hjerneslagrammedes spise- og svelgfunksjon? 
1.3 Studiens avgrensning 
Denne studien fokuserer på gjenopptrening av spiseferdigheter hos hjerneslagrammede 
som på grunn av ulike utfall har problemer med å få i seg tilstrekkelig mat og drikke, 
tiltross for at de har svelgfunksjon som tillater pr oral tilførsel av mat og drikke.  
 
For å få en klarest mulig framstilling av hva som gjøres for å bedre funksjon for å 
gjenvinne ferdigheter, velger jeg i denne omgang ikke å se på kostens sammensetning eller 
svelgproblematikk. Kostens sammensetning, hva pasientene spiser og hvor mye er viktig 
med tanke på å forebygge underernæring, men for mange hjerneslagrammede er 
hovedutfordringen å få maten opp til munnen, inn i munnen og bearbeide den, før den 
svelges.  
1.4 Studiens organisering 
Etter dette innledningskapitlet følger kapittel to som redegjør for den teoretiske 
referanserammen som er valgt for å belyse studiens tema og problemstilling, herunder 
sykepleiens grunnlag og sykepleiens rehabiliterende funksjon. Videre presenteres hva 
hjerneslag er og hva det innebærer for den som rammes. Grunnleggende prinsipper for 
gjenopptrening etter hjerneslag presenteres samt forskningslitteratur om spise- og 
svelgproblemer. I kapittel tre gjennomgås forskningsdesign, valg av metode og analyse av 
datamaterialet. Kapittel fire presenteres resultatene av analysen av datamaterialet. Kapittel 
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fem diskuterer resultatene i lys av studiens teoretiske referanseramme. Konklusjon og 
anbefalinger for videre forskning gis i kapittel seks. 
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2   TEORETISK REFERANSERAMME 
I dette kapitlet presenteres sykepleiens grunnlag og sykepleiens rehabiliterende funksjon. 
Deretter gis en gjennomgang av hva hjerneslag er, utfall som medfører avvikende 
spiseatferd. Videre gjøres det rede for rehabilitering etter hjerneslag og prinsippene for 
gjenopptrening. Tilslutt gjennomgås forskningslitteratur om spise- og svelgproblemer. 
2.1 Sykepleie 
Sykepleiens bidrag når et menneske rammes av hjerneslag er av avgjørende betydning, 
siden mange opplever å få selve fundamentet i livet revet bort på kort tid. Det er mye som 
står på spill både for pasienten og pårørende. Sykepleiens kjerneelement er ivaretakelse av 
de grunnleggende behov, slik at verdighet, integritet og trygghet ivaretas (Kirkevold, 
2001). Sykepleierens ansvar er mer enn bare å sørge for at pasientene får dekket sine 
grunnleggende behov. Det må gjøres på en måte som ikke krenker pasienten som 
menneske i en sårbar og avhengig situasjon. Virginia Henderson (1961) definerer 
sykepleierens funksjon som: 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen 
av de gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller en fredfull død), noe 
han ville gjort uten hjelp dersom han hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskap og 
vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort 
som mulig.  
 
I denne definisjonen understrekes det samme, at sykepleierens funksjon er å hjelpe den 
som mangler krefter, kunnskap eller vilje, slik at individet gjenvinner uavhengighet og i 
den grad det er mulig ansvar og kontroll over eget liv. Florence Nightingale (1893 s357) 
legger vekt på helse:  
Health is not only to be well, but to be able to use every power we have. 
Nursing is to put us in the best possible conditions for Nature to restore or to 
preserve health – to prevent or to cure disease or injury. 
 
I denne beskrivelsen understrekes det, at helse er noe mer enn å bare ha det bra, nemlig å 
kunne utnytte sine krefter fullt ut. Sykepleiens oppgave er å muliggjøre det ved å 
tilrettelegge, slik at pasienten gjenvinner helse. Mennesker som rammes av hjerneslag, får 
hele sin tilværelse endret fra å ha kontroll og kunne velge selv, til plutselig å være i en 
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situasjon hvor en føler seg hjelpeløs og er avhengig av andre for å få dekket sine mest 
grunnleggende behov (Statens helsetilsyn, 1996). Måten dette gjøres på er avgjørende for 
pasientens opplevelse av sin situasjon. Ved å hjelpe pasienten med gjøremål han ville gjort 
selv hvis han hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskap og vilje, slik at verdighet, integritet 
og trygghet blir i varetatt. Dette er krevende når det gjelder hjerneslagrammede fordi de 
ofte rammes så grunnleggende og den beste hjelpen for å gjenvinne helse og uavhengighet 
er å hjelpe ved ikke å ta over, men å tilrettelegge, slik at pasienten kan gjenvinne funksjon 
og kontroll ved å hjelpe seg selv. 
 
Hamrin (2001) har formulert en definisjon på relasjonene mellom helse og sykepleie som 
er spesielt relevant i forbindelse med hjerneslag: ” Helse er den positive kraft som ethvert 
menneske har i enhver situasjon. Den største oppgaven for sykepleien er å støtte denne 
kraften og bidra til utvikling av den” (Ibid, s. 971). Denne definisjonen understreker noe 
vesentlig når det gjelder sykepleie til mennesker rammet av hjerneslag, nemlig at 
sykepleiens viktigste bidrag er å støtte pasienten på veien tilbake til et så normalt liv som 
mulig.  
2.1.1 Sykepleie utøves i ulike praksissituasjoner  
Sykepleie er et praktisk yrke og mye av det sykepleiere gjør skiller seg ikke fra hva vanlige 
mennesker gjør hver dag. Men når, hvordan og hvorfor kan være annerledes (Kim, 2000). 
De ulike praktiske handlingenes betydning avhenger av den situasjonen de inngår i. For å 
bidra til god sykepleie, må ferdigheter integreres i konkrete omsorgssituasjoner på en 
innsiktsfull måte. Dette er en krevende prosess (Bjørk, Kirkevold, 2000). Bjørk (2000) 
dokumenterte i en studie hvor hun observerte nyutdannete sykepleieres i to ulike praktiske 
handlinger, mobilisering og sårskift på en kirurgisk avdeling, at sykepleierne gjorde 
samme feil etter år, selv om de utførte handlingen raskere. Selv en såkalt enkel handling 
som for eksempel mobilisering av en pasient, krever praktiske ferdigheter, forståelse av 
prosessen og innsikt i pasientens spesielle problem (ibid). Kirkevold (2001) beskriver 
sykepleie som de elementære nødvendigheters kunst hvor det er viktig med 
oppmerksomhet mot detaljer uten å tape oversikt og fokus. For å kunne ta stilling til 
detaljenes betydning må vi se dem i en helhet. Hvilke detaljer som er vesentlige, og hvilke 
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helhetlige sammenhenger de inngår i, er avhengig av hvilke perspektiv som anlegges, som 
igjen avhenger av situasjon og kontekst (ibid).  
 
Sykepleiepraksis rommer ulike typer situasjoner, med ulike typer utfordringer for 
sykepleierne og ulike krav om kunnskap og kompetanse (Kirkevold, 1996, 2001). Det er 
stor variasjon innenfor den praksis hvor klinisk sykepleie utøves. De situasjoner vi møter i 
sykepleien, er som regel komplekse og rommer ofte mange dimensjoner. Kirkevold (2001) 
har beskrevet fem ulike situasjoner hvor sykepleie praktiseres. Hun påpeker at det er en 
forenkling av klinisk praksis, men hensikten er å løfte fram noen vesenstrekk for å belyse 
fagets kjerne, utstrekning og grenser (ibid, s 51). Praksissituasjonene er: 
• Situasjoner hvor ivaretakelse av grunnleggende behov står i fokus 
• Situasjoner med fokus på medisinsk behandling 
• Akutt og kritiske situasjoner  
• Rehabilitering 
• Forebyggende og helsefremmende praksis 
• Lindrende pleie og behandling  
 
Sykepleie utøves i ulike praksissituasjoner hvor det stilles ulike krav til kunnskap og 
kompetanse i utøvelsen av sykepleien avhengig av hva som er pasientens problem. 
Ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov er blitt satt opp som en egen 
praksissituasjon, men vil også være en del av de andre praksissituasjonene, men hvordan 
denne ivaretakelsen foregår vil avhenge av hva som er pasientenes problem (ibid). 
Mennesker som rammes av hjerneslag er ved innleggelse først i en akutt og kritisk 
situasjon, hvor mye er usikkert og hvor det er snakk om overlevelse. Når situasjonen 
stabiliserer seg, samtidig som pasienten diagnostiseres og utredes for hvilke konsekvenser 
hjerneslaget har medført, begynner rehabiliteringen for å gjenvinne funksjon (Statens 
helsetilsyn, 1996).  
2.1.2 Sykepleierens rehabiliterende funksjon 
Ved rehabilitering inngår sykepleie som ett av mange deltiltak for å nå målet om bedret 
funksjon og tilpasning etter skade eller sykdom som har medført nedsatt fysisk og/eller 
mental funksjon. Kirkevold (2001) understreker i sin beskrivelse at rehabilitering er en 
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praksissituasjon som innebærer et dobbeltperspektiv på sykepleiefunksjonen. På den ene 
side omfatter sykepleieansvaret en koordinering av ulike terapeuters tiltak, I tillegg er 
sykepleie en selvstendig delfunksjon i rehabiliteringsopplegget. Begge funksjoner er like 
viktig for at pasientenes interesser og rettigheter skal bli ivaretatt på en god måte. 
 
Koordinering av ulike terapeuters tiltak medfører at sykepleierens funksjon er å koordinere 
andre terapeuters tiltak slik at helhetsperspektivet ikke går tapt og ulike deltiltak kommer i 
konflikt med hverandre. Samtidig innebærer denne delen av sykepleierfunksjonen at 
sykepleieren integrerer tiltak iverksatt av for eksempel fysio- og ergoterapeuter i den 
daglige pleien det vil si i morgen- og kveldsstell, måltider og toalettgang. På denne måten 
utvides og intensiveres effekten av terapeutenes tiltak for pasienten.  
 
Selvstendig delfunksjon i rehabiliteringsopplegget medfører at sykepleierens ansvar 
innebærer mer enn å koordinere andres tiltak. En forutsetning for en vellykket 
rehabiliteringsprosess er at pasienten forstår implikasjoner av sykdommen eller skaden. 
Han trenger hjelp og støtte for å skape forståelse og mening i situasjonen, samt sikre at han 
får dekket sine grunnleggende behov for søvn, hvile, ernæring, hygiene og utskillelse av 
avfallsstoffer. Dette er sykepleierens ansvar. Her er vi tilbake til kjerneelementene ved god 
sykepleie som ble nevnt innledningsvis, nemlig ivaretakelse av de grunnleggende behov, 
slik at verdighet, integritet og trygghet ivaretas. Kirkevold (2001) poengterer at dette ofte 
ikke blir sett på som en del av selve rehabiliteringsopplegget, men at det er en vesentlig 
forutsetning for et vellykket resultat av rehabiliteringen. I denne studien er fokus på 
gjenopptrening av pasienter med spise- og svelgproblemer og hva som kan gjøres for å 
bedre de det gjøres for å bedre deres situasjon. Kirkevold (2001) beskriver et interessant 
skille mellom ernæring og måltid, når det gjelder sykepleierens funksjon i forbindelse med 
rehabilitering. Sykepleieren har et selvstendig ansvar for å sørge for at pasienten sikres 
tilstrekkelig ernæring, men ved måltidet skal det tilrettelegges slik at effekten av ulike 
terapeuters tiltak utvides og intensiveres. Dette er krevende for det skal tas mange hensyn 
både til pasientens grunnleggende behov, spesielle problem og verdighet og integritet. 
 
Når det gjelder rehabilitering etter hjerneslag er sykepleierens funksjon svært krevende 
fordi pasientene rammes på mange plan og ofte trenger de hjelp til å få dekket alle sine 
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grunnleggende behov. Det gjør både den koordinerende og selvstendige funksjonen 
utfordrende. Kirkevold (1997) identifiserte fire funksjoner i rehabiliterting av 
hjerneslagrammede som oppsummerer sykepleierens spesielle oppgaver. Det er den 
fortolkende, den støttende, den bevarende og den integrerende funksjon. 
Den fortolkende funksjon omhandler sykepleie som hjelper pasient og pårørende fra kaos 
til større oversikt og klarhet i den nye livssituasjonen. Et viktig tiltak er stadig å gi 
realistiske forventninger om fremtiden uten at pasienten mister håpet. 
Den støttende funksjon omhandler sykepleie som er rettet mot å skape trygghet og tillit, 
opprettholde håp, forebygge depresjon, støtte pasient og pårørende gjennom en normal 
sorgprosess. Det dreier seg om å bli kjent med pasientens ressurser og mål for å kunne 
motivere ham til å sette inn egne krefter på å komme seg. 
Den bevarende funksjon omhandler sykepleie som er rettet mot opprettholdelse av normal 
funksjon ved at pasienten får dekket sine grunnleggende behov, samtidig som 
komplikasjoner og skade unngås. Dette er en forutsetning for en vellykket rehabilitering 
ved at pasienten er i stand til å delta og dra fordel av den intensive rehabiliteringen. 
Den integrerende funksjon omhandler sykepleie for å hjelpe pasienten til å integrere 
nylærte teknikker i alle dagliglivets aktiviteter gjennom hele døgnet. Det er en slags 
”oversetterfunksjon” hvor sykepleieren flytter ADL-teknikker (activities of daily living) 
fra treningsrommet og treningssituasjonen til situasjoner hvor trening ikke er fokus. Nye 
ferdigheter brukes for å oppnå mål som for eksempel å stå opp, kle på seg og spise frokost. 
Dette er kompliserte situasjoner hvor fokuset er delt mellom korrekt utførelse, 
gjennomføring av hverdagslige handlinger og meningsfulle aktiviteter. Det er viktig at 
pasienten forstår hensikten med de nylærte teknikkene og bruker dem. Den integrerende 
funksjon omfatter også sosial integrering med fokus på å ta vare på pasientens sosiale 
nettverk. I denne studien er det spesielt den bevarende og integrerende funksjon jeg er 
opptatt av og ønsker å undersøke. 
 
I en undersøkelse (Long, Kneafsey, Ryan, Berry, 2002) av sykepleiernes bidrag i det 
tverrfaglige team, ble seks områder identifisert. Områdene er: Vurdering/skjønn, 
koordinasjon og kommunikasjon, teknisk og fysisk omsorg, terapi og fortsettelse av 
rehabiliteringen, emosjonell støtte og tilsutt involvering av familien. Disse områdene ble 
identifisert ved å observere sykepleiere ved rehabilitering av ulike pasientgrupper, blant 
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annet hjerneslagrammede. Flere av områdene tilsvarer Kirkevolds (1997) beskrivelse av 
sykepleiens spesielle funksjoner. Teknisk og fysisk omsorg tilsvarer den bevarende 
funksjon, emosjonell støtte tilsvarer den fortolkende funksjon, terapi og fortsettelse av 
rehabilitering tilsvarer den integrerende funksjon. Undersøkelsen viser også spenningen 
mellom omsorg (gjøre for) og en rehabiliterende tankegang (holde igjen, veilede). Noen 
sykepleiere mangler forståelse av hva rehabilitering innebærer og av den grunn hvor 
viktige deres bidrag er.  Mange oppfattet rehabilitering i snever betydning det vil si at de 
var opptatt av trening og her og nå, uten å ta med i betraktningen pasientenes langsiktige 
mål om å komme hjem.   
2.2 Hjerneslag 
Hjerneslag er ingen ensartet sykdom, men et samlebegrep for det symptombildet pasienten 
får når deler av hjernen helt eller delvis mister sin blodforsyning. Hjerneslag (apoplexia 
celebri) defineres som plutselig innsettende tap av kroppsfunksjoner (nevrologiske utfall) 
som er forårsaket av forstyrrelser i hjernens blodforsyning (Norges forskningsråd, 1995). 
WHO definerer hjerneslag som plutselig oppstått fokal (lokalt avgrenset) eller global 
(omfattende) forstyrrelse av cerebrale funksjoner med vaskulær årsak. Hjerneslag skyldes 
enten hjerneinfarkt (85 prosent), hjerneblødning (10 prosent) eller hjernehinneblødning 
(5 prosent). I begge definisjonene understrekes det at hjerneslag skyldes sirkulasjonssvikt 
til deler av hjernen som medfører det plutselige tap av kroppsfunksjoner. 
 
Hjernen er det overordnete og regulerende organ for alle våre fysiske og mentale 
funksjoner. Det betyr at skader i hjernen kan gi svært forskjellige utfall og forstyrrelser. 
Det kliniske bilde preges av skadens lokalisasjon og utbredelse. Hjernen har et høyt 
energibehov, men den har ingen egne energireserver og er avhengig av kontinuerlig 
tilførsel av oksygen og energi. Ved uttalt sirkulasjonssvikt over flere timer vil cellene 
skades og etter hvert dø. Cellene i randsonene rundt det affiserte området er i første 
omgang midlertidig satt ut av funksjon på grunn av redusert sirkulasjon. En slik sone med 
vev, hvor nevronene ikke fungerer, men som fortsatt er levedyktige, kalles penumbra 
(Brodal, 2001). De kan reddes ved rask medisinsk behandling og tidlig mobilisering. 
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Hvis sirkulasjonen normaliserer seg i løpet av noen minutter (eller få timer), vil cellene 
som regel overleve og kan gjenoppta sin funksjon. En slik tilstand kalles et transitorisk 
iskemisk anfall (TIA) og må sees på som et forvarsel om at noe er galt. Varer 
funksjonssvikten mer enn 24 timer kalles det hjerneslag. 
 
Det ytterste laget av hemisfærene kalles hjernebarken. Den styrer våre funksjoner fra 
forskjellige sentra. Motoriske nervebaner går fra hjernebarken ned i ryggmargen hvor de er 
forbundet med perifere nerver (nerveledninger mellom ryggmargen og organene). De 
sensoriske nervefibrene bringer informasjon fra sanseorganene til hjernebarken. 
Nervebanene krysser midtlinjen i overgangen mellom hjernen og den forlengede marg. Det 
innebærer at hvis venstre hjernehalvdel rammes, vil man få høyresidige funksjonsutfall og 
omvendt. Hver hjernehalvdel er spesialisert til forskjellige funksjoner, altså til å bearbeide 
forskjellige stimuli. Hjernehalvdelene har også forskjellige måter å bearbeide informasjon 
på. Det er likevel et nært samarbeid mellom venstre og høyre hemisfære. Ingen områder i 
hjernen er så spesialisert at de bare styrer en enkelt funksjon. Ved skade i den ene 
hemisfæren forstyrres ikke bare de funksjoner som er viktigst i det skadete område. Hele 
samspillet i hjerne blir berørt (Brodal, 2001, Kristensen, Nielsen 1995).  
 
Hvilke konsekvenser hjerneslaget får for pasienten, avhenger av skadens størrelse og 
lokalisasjon i hjernen. I det akutte stadium er generelle symptomer dominerende. 
Symptomene kan være bevissthetsforstyrrelse, forvirringstilstand, hodepine, tretthet, 
kvalme og brekninger. I tillegg kommer lokale symptomer. Det mest i øyenfallende er 
motoriske og sensoriske utfall som rammer den ene kroppshalvdelen. I tillegg får mange 
kognitive utfall og kommunikasjonsproblem. Ved innleggelse har 25 – 40 prosent av 
pasientene svelgvansker i varierende grad (Dahl et al,1996). Hos de fleste er 
svelgproblemene forbigående og etter en til to uker kan de fleste gå over til per oral 
tilførsel av mat (ibid). Mange har likevel store problemer i forbindelse med spising tiltross 
for tilnærmet normal svelgfunksjon og trenger an eller annen form for assistanse ved 
måltider (Westergren et al, 2001b).  
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2.2.1 Utfall som medfører avvikende spiseatferd  
Konsekvensene av hjerneslag kan påvirke pasientens mulighet til å få i seg tilstrekkelig 
mat og drikke på en hensiktsmessig og sosialt akseptabel måte. Ulike utfall kan medføre 
store problemer, slik at pasienten får en avvikende spiseatferd som søling, lekkasje fra 
munn og ukontrollert hosting ved måltidet. Hvilke problemer pasienten får vil avhenge av 
omfanget og hvilke deler av hjernen som er skadet. Kombinasjonen og graden av hvert 
utfall kan variere. Dette kan igjen medføre at pasientenes spiseproblem vil variere 
avhengig av hva som er mest fremtredende. I det videre gis en forenklet fremstilling av de 
vanligste utfallene som påvirker pasientens spiseferdigheter for å vise hvor grunnleggende 
de kan være rammet og hvor krevende det kan være for personalet som har ansvar for å 
tilrettelegge og sørge for at pasienten får i seg mat.  
 
Motoriske utfall rammer 85 prosent av alle som får hjerneslag (Statens helsetilsyn, 1996) 
Utfallene er ofte halvsidig med affeksjon av arm og/eller ben. I tillegg rammes ofte trunkus 
og ansiktsmuskulaturen. Utviklingen av pareser kan variere mellom affiserte kroppsdeler. 
Hos noen pasienter går paresene raskt tilbake, andre får større eller mindre følgetilstand. 
Noen utvikler forøket muskeltonus, hypertonus eller spastisitet. Andre utvikler en unormal 
lav muskeltonus, hypotonus eller slappe pareser. Graden av endret muskeltonus har 
betydning for gjenvinning av funksjon. En uttalt halvsidig lammelse (hemiplegi) kan føre 
til betydelige problemer med selvhjulpenhet i daglige gjøremål som spising. Lammelser i 
kroppsmuskulatur kan gi balanse- og bevegelsesproblemer og kan påvirke sittestillingen 
ved måltidet. Lammelser i ansiktsmuskulatur (facialisparese), lepper og tungen kan føre til 
utydelig tale (dysartri) og betydelige problemer med å bearbeide maten i munnen (Statens 
helsetilsyn, 1996, Brodal, 2001). 
 
Sensoriske utfall kan lett bli oversett da de ikke er så tydelige som motoriske, men kan 
være vel så invalidiserende. En skiller mellom dyp og overfladisk sensibilitet. Nedsatt 
overfladisk sensibilitet fører til nedsatt smerte-, berørings- og temperatursans. Nedsatt dyp 
sensibilitet, leddsans eller stillingssans fører til nedsatt kontroll over ledd og 
bevegelsessegment. Sammen med lammelser kan dette forsterke balanse- og 
bevegelsesproblemene.  
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Sensibilitetsforstyrrelser for eksempel i armen kan føre til at pasienten får problemer med å 
avgjøre temperatur, størrelse, form eller struktur på det han holder i eller hvor armen til 
enhver tid er. Dette kan blant annet skape problemer ved spising. I tillegg kan pasienten 
skade affisert arm eller ben. Hemianopsi er halvsidig synsfelt utfall på grunn av skade i 
synsbarken eller synsbanene som medfører at pasienten mister halve synsfeltet på begge 
øynene. (Statens helsetilsyn, 1996, Brodal, 2001). 
 
Kognitive utfall blir ofte omtalt som de ”usynlige vanskene”. Det er et samlebegrep for de 
problemene pasienten kan få når kognitive prosesser rammes. Kognitiv funksjonssvikt er 
vansker med å oppfatte, bearbeide informasjon og inntrykk, og/eller vansker med å utføre 
handlinger og regulere atferd (Kristensen, Nielsen 1995). 
 
Apraksi defineres som: ”En nedsatt eller manglende evne til å utføre målrettede handlinger 
tiltross for inntakt muskelstyrke, sensibilitet og koordinasjon” (Kristensen, Nielsen, 1998). 
Det er en manglende evne til å utføre bestemte, tidligere velkjente handlinger som å bruke 
redskap og kle på seg (Brodal, 2001) Bevegelser som personen tidligere gjorde automatisk 
krever store anstrengelser, utføres klossete og på en lite hensiktmessig måte. I andre 
tilfeller vet ikke pasienten hvordan en kjent gjenstand skal håndteres og har mistet evnen til 
å bestemme riktig rekkefølge i aktiviteten. I spisesituasjonen kan disse pasientene ha 
vansker med å håndtere bestikk, være motorisk klossete og/eller ha vansker med å 
planlegge å følge en naturlig rekkefølge under måltidet. Oral apraksi innebærer at 
pasienten ikke greier å utføre viljestyrte bevegeleser med munnen på kommando. Det kan 
mistolkes som spisevegring hvis skjeen føres til munnen og pasienten ikke åpner munnen 
selv etter anmodning fra personalet (Westergren, 2003) 
 
Agnosi defineres som: ”Manglende evne til gjenkjenning gjenstander som ikke beror på 
svekket sansning og heller ikke på generell intellektuell reduksjon” (Brodal, 2001). 
Pasienten har problemer med å tolke inntrykkende de får via sansene. Ved måltidet 
gjenkjenner de ikke skjeen som skal brukes eller glasset når de er tørste. Ved oral agnosi 
har de vansker med å bestemme, tolke det som skjer i munnen, når maten er ferdig tygget 
og hvor i munnhulen den befinner seg tiltross for normal sansefunksjon. 
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Neglekt er halvsidig uoppmerksomhet, det vil at pasienten neglisjerer affisert sides 
kroppshalvdel (Brodal, 2001). En skiller mellom kroppsneglekt og visuell neglekt. 
Kroppsneglekt gjør at pasienten neglisjerer affisert kroppshalvdel. Visuell neglekt gjør at 
pasienten neglisjerer eller ikke oppfatter stimuli (berøring, lyder, bevegelser, synsinntrykk) 
fra affisert side. I spisesituasjonen fører det til at pasienten ikke finner mat eller drikke på 
bordet og glemmer å bruke armen med nedsatt funksjon under måltidet (Kumlien, 
Axelsson, 2002, Kristensen, Nielsen, 1998). 
 
Rom/retningsproblem medfører vansker med å oppfatte retning og avstander i rommet. Det 
kan føre til problem med retninger mellom personen selv og gjenstander I spisesituasjonen 
kan de for eksempel feilbedømme avstanden når de skal gripe et glass, eller bomme på 
stolsete når de skal sette seg (Brodal, 2001). 
 
Perseverasjon er en manglende evne til å skifte respons etter skiftende stimuli, pasienten 
fortsetter med samme respons, handling, selv om den er inadekvat (Brodal, 2001). Dette 
gjelder både enkeltbevegelser og hele handlinger. Ved måltidet kan pasienten bli sittende å 
gjenta samme handling for eksempel smøre og smøre på brødet eller fortsette å skjære over 
skiven når den er delt. 
  
Vansker med å bedømme, regulere og kontrollere egen atferd. Pasientene kan være 
impulsive eller mangle initiativ. Ved måltidene kan det medføre ukontrollert inntak av mat 
og drikke både når det gjelder mengde og hva som er egnet i forhold til pasientens spise- 
og svelgfunksjon (Statens helsetilsyn, 1996).  
 
Afasi skyldes skade i språksenteret som hos de fleste (90 prosent) ligger i venstre 
hjernehalvdel. Ved afasi rammes evnen til å utrykke og tolke språket. Mellom 25 og 30 
prosent av alle som får hjerneslag antas å bli affisert. Alle språkmodaliteter (snakke, lese, 
skrive, forstå) kan påvirkes (Statens helsetilsyn, 1996). Skade i fremre språkområde gir 
overveiende vansker med å snakke, utrykke seg, mens skade i bakre område gir 
overveiende vansker med å forstå og oppfatte det som blir sagt. De fleste har en 
kombinasjon av de to. Ved måltider kan det oppstå misforståelser ved at pasienten ikke 
greier å gi uttrykk for sine ønsker eller fordi han ikke oppfatter muntlig instruksjon. 
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2.2.2 Normal spising, mat og måltid 
For å kunne diagnostisere, kartlegge og behandle må en kjenne til hvordan normal spising 
og svelging foregår. Spise- og svelgproblem kan som tidligere nevnt skyldes ulike utfall 
som hjerneslaget har medført. Når vi spiser benytter vi 28 muskler og sju hjernenerver for 
å svelge en matbit. Får vi et irritament i halsen, vil hosterefleksen rense luftveiene. Når vi 
spiser, senker strupelokket seg over larynks og luftveiene stenges, slik at mat og drikke 
føres gjennom svelget og ned i spiserøret til magesekken. Fungerer ikke alle delprosessene 
som inngår i spising og svelging, kan det føre til utilstrekkelig ernæring og fare for at det 
oppstår infeksjoner og andre komplikasjoner (Stensvold, Utne, 1999). 
Den normal spise- og svelgprosessen inndeles i fire faser (Wergeland, Ryen, Olsen 2001): 
1. Preoral fase: Syn og lukt av mat bidrar til at en blir klar til å motta mat i munnen. 
Spyttsekresjonen øker. Ved transport av mat til munnen blir hånd- og 
armbevegelser synkronisert med bevegelser i overkroppen, hodet og kjeven. 
2. Oral fase: Viljestyrt. Kjeven og leppene lukker seg for å hindre at mat/væske renner 
ut. Maten forberedes før svelging ved at den tygges og formes til en bolus 
(matklump). Tungen og kinnmuskulaturen holder maten mellom jekslene. Tungen 
flytter maten omkring, samler og elter før den frakter bolus bakover mot svelget. 
3. Faryngeal fase: Ikke viljestyrt. Svelgrefleksen utløses. Respirasjonen blir 
automatisk avbrutt som beskyttelse av luftveiene. Ganespeilet hever seg, det samme 
gjør larynks (strupehodet), Strupelokket (epiglottis) lukker luftrørsinngangen 
sammen med stemmebåndene. Det oppstår kontraksjon i svelgmuskulaturen som 
presser bolus videre. Når bolus har passert inngangen til spiserøret, åpnes luftrøret 
og respirasjonen gjenopptas. 
4. Øsofageal fase: Ikke viljestyrt. Peristaltiske bølger begynner øverst i spiserøret og 
driver bolus foran seg ned mot magen. Tyngdekraften bidrar også.  
 
Det er pasientene med problemer i preoral- og oralfase med lett nedsatt til normal 
svelgfunksjon jeg ønsker å fokusere på. Mange av dem har til tross for tilnærmet normal 
svelgfunksjon store problemer i spisesituasjonen. De strever og søler når maten skal 
transporteres opp til og inn i munnen på grunn av lammelser, dårlig styring av armen 
og/eller dårlig sittebalanse. Pareser i ansikt, leppe, kinn og tunge kan gjøre det vanskelig å 
bearbeide maten i munnen. I tillegg kan ulike kognitive utfall gjøre spisesituasjonen 
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vanskelig. Resultatet for pasienten er søling, lekkasje fra munnen, at maten samler seg i 
paretisk kinn og hosting på grunn av ukontrollert svelging. 
 
Mat og drikke er grunnleggende for hele vår eksistens. For å kunne fungere og ha 
overskudd trenger kroppen jevnlig tilførsel av næring. På grunn av denne livsviktige 
funksjonen, er maten sentral i alles liv. Behovet tilfredsstilles normalt ved inntak av mat og 
drikke ved spising og drikking. Måltidet er for de fleste en sosial aktivitet hvor man 
kommer sammen for å spise, drikke og samtale. Det er en situasjon med bordskikker og 
regler, hvor det reageres på unormale spisevaner som søling, sikling og hosting. Helt fra 
man er barn lærer man hva og hvordan man skal spise. Det er mange skrevne og 
uskrevende regler for hvordan man skal oppføre seg ved bordet. Ikke alle praktiserer disse 
reglene likt, men det finnes konvensjoner som de fleste nordmenn vil være mer eller 
mindre enige i. Disse dreier seg om at man skal vaske seg før maten, ikke plassere albuen 
på bordet, spise opp det som er på tallerkenen og takke for maten. Det er også regler for 
riktig bruk av bestikk. Man skal ikke putte kniven i munnen, gaffelen skal ikke brukes som 
skje og man skal ikke berøre felles mat med egen gaffel. De mange reglene danner en 
ramme rundt måltidet. Det er noe vi tar for gitt, mens vi lett glemmer at andre kulturer har 
andre regler (Bugge, Døving, 2000). Spise- og svelgvansker etter hjerneslag kan derfor få 
store sosiale konsekvenser for pasienten, i tillegg til problemene med å få dekket sine 
grunnleggende behov for mat og drikke. 
2.3 Rehabilitering 
I Bokmålsordboka (1986) defineres rehabilitering som: 
1) Gi oppreisning, gi tilbake tidligere verdighet  
2) Sette i funksjonsdyktig stand igjen 
Definisjonen peker på to betydninger av ordet. I følge Bredland, Linge og Vik (1996) har 
man i helsesektoren stort sett konsentrert seg om den andre betydningen som går på 
gjenvinning av funksjonsdyktighet. I de senere årene har dette endret seg noe og den første 
betydningen, gjenvinning av verdighet, er nå også brukt om medisinsk rehabilitering. De 
anbefaler å sette verdighet som overordnet verdi for rehabiliteringen fordi mestringsevnen 
og viljen er størst når det brukeren skal gjøre har en personlig verdi og gir opplevelse av 
verdighet (Bredland et al, 1996). 
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Etter konsensuskonferansen i Oslo i 1995 om behandling av slagpasienter ble man enig om 
å definere rehabilitering som:  
En mestringsprosess som tar sikte på å gjenopprette størst mulig grad av funksjon, 
evner og livstilfredstillelse i tråd med pasientens og pårørendes ønsker og behov. 
Vanligvis vil dette samsvare med å oppnå størst mulig selvhjulpenhet ved å utnytte 
de ressursene som finnes på en best mulig måte (Norges forskningsråd 1995 s 2). 
 
 
I denne definisjonen står mestring sentralt og omfatter de anstrengelser individet gjør for å 
opprettholde eller gjenvinne sin mentale og kroppslige integritet. Målet for rehabiliteringen 
er at pasientens ressurser utvikles til målrettede brukbare funksjoner, slik at pasienten 
gjenvinner størst mulig grad av selvhjulpenhet og best mulig livskvalitet (Statens 
helsetilsyn, 1996). 
 
Gjenopptrening av tapte ferdigheter er en læreprosess. En ferdighet er en sammensatt 
handling som er avhengig av et nært samspill mellom begge hjernehalvdelene. Ved skade i 
den ene hjernehalvdelen blir ferdigheten dårligere utført eller umulig å utføre. For 
pasienten blir resultatet det samme enten årsaken er at hjernen mangler evne til å oppfatte 
sanseinntrykk, til å strukturere og bearbeide informasjon fra sanseapparatet eller til å utføre 
korrekt handling. Resultatet blir i alle tilfeller at han ikke greier å utføre handlingen.  
2.3.1 Hjernens evne til plastisitet 
Hjernen synes å ha atskillig plastisitet (tilpasningsevne) og evne til nylæring etter 
hjerneslag. Den kan lære et bredt spekter av bevegelser, ikke bare hensiktsmessige, men 
også uhensiktsmessige og stereotype. Hva pasienten lærer er avhengig av de 
bevegelseserfaringer han gjør. Mange komplekse faktorer og påvirkning er involvert i 
innlæring, men primært lærer nervesystemet ved å handle. Det er mulig å lære for 
eksempel ved observasjon og verbal instruksjon, men det er ikke like effektivt som aktiv 
læring. Organismen har bruk for å komme inn i handlingen – gjennomleve prosessen i en 
aktivitet før permanente hukommelsesspor lagres (Davies, 1999). For at læring skal finne 
sted i nervesystemet må det som læres ha mening eller en form for betydning for 
organismen som lærer. Gjentatte repetisjoner i ulike situasjoner er nødvendig for å lære en 
ferdighet (ibid).  
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Brodal (2001) understreker i sin beskrivelse av mekanismer for restitusjon at døde 
nevroner ikke erstattes og at avbrutte aksjoner ikke vokser ut igjen i sentralnervesystemet. 
Bedring av funksjon etter skade i hjernen skyldes en omorganisering innenfor de uskadde 
delene av nervesystemet som en tilpasning til den nye situasjonen. ”Restitusjon eller 
bedring etter hjerneskade skyldes i hovedsak to forskjellige tilpasningsmåter som begge 
kan sees på som former for læring” (ibid, s181). De to tilpasningsmåtene for reorganisering 
av hjernen er substitusjon og kompensasjon. Substitusjon skjer ved at beslektede strukturer 
overtar oppgaver fra det skadete området. Kompensasjon skjer ved at gjenværende 
strukturer endrer sin normale funksjon slik at symptomene dempes og kompenseres. I følge 
Brodal (2001) antar man at bedring etter hjerneskade opptrer som følge av en 
læringsprosess og at den er underlagt de samme lover for læring som i et intakt 
nervesystem. En forutsetning for effektiv læring er motivasjon og selektiv fokusert 
oppmerksomhet i læresituasjonen. Brodal (2001) sier videre:  
Motivasjon er ekstra viktig fordi treningsmengden som er nødvendig for merkbar 
bedring er så mye større når deler av hjernen er ødelagt. Samtidig er trettbarhet sterkt 
økt etter en hjerneskade. Fokusering av oppmerksomheten er en aktiv prosess som 
kan være anstrengende. Å hjelpe pasienten å sette realistiske mål blir derfor spesielt 
viktig. Erfaring viser også at det er avgjørende for resultatet at opptreningen kommer 
i gang tidlig etter skaden. Dette støttes også av eksperimentelle holdepunkter for at 
plastisiteten er størst i et begrenset tidsrom etter skaden, omtrent som i en kritisk 
periode i den normale utviklingen (Brodal, 2001 s186), 
2.3.2 Grunnprinsippene for gjenopptrening etter hjerneslag 
Det er viktig å komme i gang raskt, derfor anbefales det at hjerneslagrammede innlegges 
som øyeblikkelig hjelp i sykehus for å stille korrekt diagnose, forebygge komplikasjoner 
og starte tidlig rehabilitering (Dahl et al,1996, Statens helsetilsyn, 1996). Det er vel 
dokumentert at akutt behandling av hjerneslag i spesialenheter – slagenheter med et 
spesialopplært tverrfaglig team reduserer dødeligheten, bedrer funksjonsnivået, gir kortere 
liggetid i sykehus og færre trenger varig plass på institusjon (Langhorne, Dennis, 1998, 
Indredavik et al, 1991).  
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Gjenopptreningsprinsippene ved hjerneslag: 
• Tverrfaglig tilnærming med felles målsetting 
• Tidlig mobilisering (aktivisering) 
• Stimulere til normale og funksjonelle bevegelser 
• Hindre komplikasjoner 
Gjenopptreningen starter samtidig med at pasientens utfall etter hjerneslag kartlegges. 
Rehabilitering av hjerneslagrammede er avhengig tett tverrfaglig samarbeid med felles 
målsetting som nevnt tidligere. Hver yrkesgruppe har sin spesielle funksjon og tilnærming 
som bare de kan i vareta. 
 
Tidlig mobilisering (første døgn) og stimulering av funksjonelle bevegelser bidrar til bedre 
funksjon. Samtidig som en forhindrer komplikasjoner som aspirasjonspneumoni, decubitus 
og utvikling av spastisitet i affisert side som kan medføre utvikling av kontrakturer og 
feilstillinger. Sekundærkomplikasjoner må forebygges, men forebygging er ikke nok som 
behandlingsmål. Målet for gjenopptreningen er en reorganisering av hjernefunksjonen 
(Davies, 1999, Nielsen, 1997). 
 
Ut fra denne begrunnelsen er det viktig å utnytte de naturlige situasjonene som er i løpet av 
døgnet for eksempel morgenstell, av- og påkledning og ulike situasjoner hvor pasienten må 
forflyttes. Ved spise- og svelgproblem er måltid og munnstell naturlige situasjoner og 
utnytte med tanke på optimal stimulering. 
2.4 Litteraturgjennomgang av forskning om spise- og svelgproblem 
I forkant av prosjektet og underveis ble det søkt i databasene Medline og Cinahl og 
benyttet ulike søkeord i forskjellige kombinasjoner: Stroke, nursing, rehabilitation, eating 
difficulties, nutrition, dysphagia, patients experiences. Det er forsket mye på dysfagi og 
svelgproblematikk og hvilke dramatiske følger det kan ha, men det er vanskelig å finne 
intervensjoner når det gjaldt spiseproblemer, med fokus på inntak av mat. I Sverige er det 
forsket mye på spiseproblematikk i et bredt perspektiv som også omfatter 
hjerneslagrammede. 
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Spise- og svelgproblemer kan få alvorlige konsekvenser både fysisk, psykisk og sosialt for 
den som rammes. Hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer er spesielt utsatt for 
utilstrekkelig ernæring og utvikling av underernæring (Unosson, Ek, Bjurulf, Schenk, 
Larsson, 1994, Finestone et al, 1996). De fant i sine undersøkelser at utilstrekkelig 
ernæring medførte lavere funksjonsnivå som igjen medførte forlenget institusjonsopphold. 
I tillegg er pasientene mer utsatt for komplikasjoner som liggesår og pneumoni (ibid). Ved 
å undersøke svelgfunksjonen hos alle hjerneslagrammede ved innleggelse, reduseres 
risikoen for aspirasjonspneumoni, noe som fører til bedre resultat ved rehabilitering 
(Odderson, Keaton, McKenna, 1996).  
2.4.1 Pasientenes opplevelse av spise- og svelgproblemer  
Det er også forsket en del på pasientens opplevelse av spiseproblem. I en større europeisk 
undersøkelse av sosiale og psykologiske følger av dysfagi (Ekberg, Hamdy, Woisard,, 
Wuttge-Hannig, Ortega, 2002) fant en at dysfagi er underdiagnostisert. Mange pasienter 
trodde det ikke kunne behandles. Pasientene fortalte at de på grunn sine problemer unngikk 
å spise sammen med andre, opplevde redusert selvfølelse og glede ved livet. Denne 
undersøkelsen var et samarbeidsprosjekt mellom fem land og ble utført på sykehjem og 
klinikker på pasienter som hadde tydelige tegn på dysfagi. Resultatene viser hvor alvorlig 
det er for dem som rammes, men den sier lite hva slags tilbud de hadde fått i forkant. I en 
annen studie (Carlsson, Ehren, Ehnfos, 2004) ble tre hjerneslagrammede med spiseproblem 
fulgt i nesten to år etter hjerneslaget for å undersøke hvordan det var å leve med 
spiseproblem. Det ble dokumentert at det var vanskelig å leve et normalt liv, pasienten 
følte de var dømt til å takle spiseproblemene på egenhånd. De hadde nedsatte 
spiseferdigheter som også påvirket muligheten til å lage mat og mange følte avhengighet i 
måltidsituasjonen. Et tankevekkende trekk ved denne studien er pasientenes opplevelse av 
manglende oppfølging fra pleiepersonalet. Jacobsson et al( 2000) fant at 
hjerneslagrammede innlagt i sykehus med spiseproblem hadde opplevelser som kunne 
deles inn i seks kategorier: Frykt for hosting, ubehag i munnen og hals, tørste, ubehag av 
mat, skam over egen spising, ydmykende avhengighet ved spising og trussel mot håp. 
Mange pasienten mister håpet når de opplever at det å spise også er vanskelig i tillegg til 
alle de andre problemene som hjerneslaget har medført. De opplever skam og ydmykelse 
ved sin avvikende spiseatferd. Hele spisesituasjonen ble pinlig på grunn av manglende 
 
 23
kontroll. Mange pasienter opplever angst og panikk for kvelning, hosting samt lekkasje fra 
munn og de trenger mer tid på å få i seg mat men får ofte for lite næring (Ekberg et. al, 
2002, Jacobsson et. al, 1996, 2000).  
 
Pasientene kan ikke oppfylle egne og andres forventninger om hvordan man oppfører seg i 
spisesituasjonen og de avslutter måltidet så raskt som mulig og unngår å spise og drikke 
sammen med andre (Sidenvall et al. 1994, 1996, Jacobsson et al, 2000, Westergren et al, 
2001b). Det å ikke kunne følge regler skaper utrygghet og gir pasienten en følelse av ikke å 
passe inn. De færreste liker å spise sammen med noen som ikke oppfører slik som 
forventet. Ukontrollet hosting og lekkasje fra munnen er ikke sosialt akseptabelt. Kroppen 
blir sosialt sett brukt som en grense mot omverdenen. Det som er inni kroppen er greit når 
det er der det skal være, men når det kommer ut er det problematisk og blir sett på som 
urent (Bugge et al, 2000). I en spisesal hender det at medpasienter høylytt klager over 
manerene til medpasienter som har spise- og svelgproblem. Det er ofte klare sosiale 
sanksjoner fra fellesskapet hvis man bryter disse reglene. Hvis man spiser for fort, pirker i 
maten, spiser for mye eller for lite, bare reiser seg og går, vil det føre til reaksjoner (ibid). 
Sidenvall et al (1994, 1996) har vist i sine undersøkelser at pasienter ikke gir uttrykk for 
sine problemer overfor personalet. Sykepleierne tolker pasientens taushet om sitt problem 
som tilfredshet. Pasienten forsøker å skjule sine problem i et forsøk på å bevare 
selvfølelsen. Sykepleierne er mer oppgaveorientert enn pasientorientert i forbindelse med 
måltidet. Dette medfører at intervensjonene blir lite individuelt tilpasset den enkeltes behov 
og pasienten får ikke den hjelp han trenger. Denne undersøkelsen ble veldig 
tankevekkende for meg. Er det mulig at sykepleiere ikke oppdaget at pasientene har 
problemer i forbindelse med spising, selv om pasienten ikke sier noe?  
2.4.2 Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av spise- og problemer 
Det er flere undersøkelser som konkluderer med at sykepleiere har for lite kunnskap, ikke 
er seg sitt ansvar bevisst ved gjenopptrening, at arbeidet er rutinepreget, noe som medfører 
at tiltakene ikke tilpasset pasientenes spesielle behov (Kowanko et al. 1999, Sidenvall, 
1999, Kumlien et al, 2002). Ingen av disse undersøkelsene er utført spesielt i forhold til 
hjerneslagrammede, men både på generell medisinsk avdeling og langtidsavdeling for 
rehabilitering hvor disse undersøkelsene er gjort møter en hjerneslagrammede. Det er 
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betenkelig at kunnskapsnivået blant personalet er lavt og pasientene ikke får dekket sitt 
behov for mat og drikke. 
 
Sidenvall (1994) gjorde en etnografisk undersøkelse av måltider i en geriatrisk institusjon, 
hvor også hjerneslagrammede var innlagt. Det var sykepleiernes intensjoner og vurderinger 
og pasientenes opplevelser og forventninger om medinnflytelse som var fokus. Det ble 
dokumentert at pasientene led på grunn av manglende egen spisekompetanse og opplevelse 
av hjelpeløshet og medpasienters problemer. De unnlot å uttrykke sine behov, vaner eller 
forventninger til personalet. Sykepleierne hadde bredere standarder for hva som var 
akseptabel spiseutførelse. Denne forskjellen, kulturell avhengighet, persepsjon resulterte i 
en omsorg som ikke var i samsvar de eldre pasientenes behov. Sykepleierne og pasientene 
representerer ulike kulturer med forskjellige forventninger med motstridende krav om hva 
som er akseptabel spising. Sykepleierne ser spisesalen som sin arbeidsplass og deres mål 
var del av rutinen. Målet ved måltidet var kollektiv bespising ved at man samlet pasientene 
i spisesal og at pasienten skulle spise mest mulig uavhengig, det vil si trene ved å greie seg 
selv.  Denne holdningen førte til at hver enkelt pasient ikke ble i varetatt og tiltakene ble 
ikke individuelt tilpasset. Resultatet ble at pasientene spiste og drakk mindre. I denne 
undersøkelsen kom det frem at sykepleiernes intensjoner var de beste, men deres 
holdninger og rutiner førte til at tiltakene ble lite individuelt tilpasset og pasientens 
opplevelse av seg og sin situasjon og hva som var forventet av dem, gjorde at de ikke gav 
uttrykk for sine behov. 
2.4.2 kartlegging og observasjon av spise- og svelgproblemer 
Sykepleiernes viktigste bidrag for å hjelpe pasienter med spiseproblem, er observasjon og 
kartlegging av spise- og svelgfunksjon, slik at pasienten blir oppdaget tidlig og unngår 
komplikasjoner. Pleiepersonalet har en viktig rolle siden de møter pasienten ved 
innleggelse og har ansvar for å servere mat. 
 
Axelsson et al (1986) viste i en case studie at det var mulig å trene opp svelgfunksjon hos 
en 78 år gammel mann som hadde fått ernæring via nesesonde i tre år. Ved en grundig 
kartlegging av pasientens funksjonsutfall og samtaler med pasienten ble det satt i verk 
tiltak for å trene svelgfunksjonen og det var vellykket. Pasienten gjenvant gradvis funksjon 
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og ett år etter spiste han normal kost. I undersøkelsen ble pasienten lært opp til å spise ved 
tett samarbeid med treneren og det blir understreket at nettopp dialogen, den tosidige 
kommunikasjonen mellom trener og pasient var så viktig for å opprettholde pasientens håp 
om at det var mulig å gjenvinne funksjon. Ved å informere og støtte pasienten underveis i 
prosessen, ble pasientens håp styrket, slik at han gjenvant funksjon ved å lære seg å spise 
igjen.  
 
Jacobsson et al (1996, 1997) brukte i sine undersøkelser systematisk observasjon i 
spisesituasjonen både for å kartlegge pasientenes problem og evaluering av treningen. I 
forbindelse med den systematiske observasjonen av pasientenes spiseutførelse ble 
pasientene intervjuet for å få fram pasientenes opplevelse og forståelse av sitt problem. 
Deretter ble treningen og tiltakene individuelt tilpasset pasientens spesielle problem. Det 
ble benyttet et skjema som bygde på fire områder med underpunkter: Håndtering av maten 
på tallerken, transport av maten til munnen, inn i munnen, og svelging. Det var pasientenes 
utførelse av spising som var fokus. Treningen besto i å tilpasse omgivelsene, kostens 
konsistens, sittestilling og spiseredskap. Ved at treningen, intervensjonene ble individuelt 
tilpasset pasientens funksjonsnivå, bedret alle funksjonsnivå og spiste tilnærmet normalt. 
Pasientene ble tryggere og opplevde at de mestret sitt problem. Like viktig som den fysiske 
gjennomføringen av treningen er kommunikasjon – forholdet mellom pasient og trener. 
(Axelsson 1986, Jacobsson 1996, 1997 og 2000). Ved enkle tilpasninger og 
tilrettelegginger ved måltidet i tett samarbeid med pasienten viste Cathrine Jacobsson at det 
var mulig å bedre pasienters spiseutførelse og - kanskje viktigst - pasienters opplevelse av 
å mestre. Hun kalte tilpasningene for trening. Dette synes jeg er interessant. Tilpasningene, 
intervensjonene som ble gjort muliggjorde en tilnærmet normal spiseutførelse som ga 
optimal trening med tanke på å gjenvinne tapte ferdigheter. 
 
Albert Westergren har forsket mye på spiseproblematikk og hva sykepleiere kan gjøre for å 
oppdage og bedre pasientenes spise- og svelgfunksjon. I sine undersøkelser (Westergren et 
al, 1999, 2001a, 2001b, 2002) har han brukt og videreutviklet Axelssons instrument for 
observasjon av spiseutførelse ved måltid som Jacobsson et al (1996,1997) brukte, og som 
er beskrevet ovenfor. I sin undersøkelse (Westergren et al, 1999) konkluderte han med at 
pasienter med alvorlige nevrologiske funksjonsutfall ofte har dysfagi. Ved å observere 
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pasientenes spiseutførelse, intervjue pasienten og teste svelgfunksjon kunne sykepleierne 
gi individuelle og adekvate tilbud til pasienter med spise- og svelgproblemer. I 
undersøkelsen (2001a) konkluderer han med at 80 prosent av pasientene som ble undersøkt 
på en rehabilitertingsavdeling for hjerneslag hadde spiseproblemer. Det avgjørende for 
pasientens ernæringsstatus er: Våkenhet, svelgproblem, avvikende spisehastighet og om 
han spiser mer enn ¾ av porsjonen. Funnene viste at de fleste problemene for pasientene 
faktisk er før maten når munnen, altså i forberedelsesfasen. Dette viser hvor viktig det er at 
pasienten blir vurdert og kartlagt i forhold til spiseutførelse for å unngå utilstrekkelig 
ernæring. Ved bruk av Axelssons instrument-observasjon av spising og spiseutførelse er 
det tre aspekter ved spising som er viktig: Inntak av mat, svelging og energi, ork. Spising 
er en prosess som består av ulike ferdigheter som trengs for å spise: Håndtere maten på 
tallerken, transportere maten til munnen og kunne sitte på en god måte når man spiser. 
Nedsatt evne innen ett område, påvirker de andre. 51 prosent av de som trengte assistanse 
ved måltidet hadde dårlig sittebalanse, men bare 5 prosent av de som ikke trengte 
assistanse (Westergren et al, 2002). Sittebalanse kan derfor være en god indikator på om 
pasienten trenger assistanse ved måltidet. Problemer med inntak av mat leder til behov for 
assistanse ved måltidet, men ikke nødvendigvis til underernæring. Det er viktig å oppdage 
problemer med inntak av mat, slik at tiltak kan settes i verk, slik at pasienten kan bli 
selvhjulpen. Hvis ikke kan resultatet bli underernæring.  
 
Pasientenes energi og ork er nøkkelfaktorer for resultatet av rehabilitering. Nedsatt ork er 
sterkes relatert til underernæring (Westergren et al, 2001a, 2002b). Nedsatt ork er det 
eneste spiseproblemet som ikke forbedret seg nevneverdig mellom inn- og utskrivning fra 
rehabiliteringsavdeling (ibid, 2002b). Nedsatt energi, ork er ofte et skjult problem som ikke 
lett oppdages i den daglige omsorgen.. Det inkluderer ork til å gjennomføre et helt måltid, 
spisehastighet og mengde inntatt mat inntak og reflekterer spising som prosess og resultat. 
Mengden mat som inntas kan sees på som resultat av spisingen, mens spisehastighet og 
pigghet snarere er deler i spiseprosessen. Nedsatt ork, energi krever spesielle tiltak som å 
spise ofte og små porsjoner, energiberiket mat og kosttilskudd. Det kan ikke løses med 
mating alene da det går på pasientens evne til å spise en hel porsjon. I tillegg bør man 
tilpasse spisetider, miljø og hvile. Det bør vurderes hvor aktiv pasienten skal være ved 
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spising og heller spare energi for å orke å spise. Det øker sjansen for at pasienten greier å 
spise et helt måltid. Det ideelle ville være med mange små måltider spredd utover dagen. 
2.4.3 Intervensjoner for å bedre spise- og svelgproblemer 
Hvilke intervensjoner som bør settes i verk er avhengig av pasientens funksjonsutfall etter 
hjerneslaget og hvordan de påvirker pasientenes spiseferdigheter. I denne studien er det 
intervensjoner for å sikre matinntak hos hjerneslagrammede hvor hovedproblemet er inntak 
av mat og bearbeide den i munnen. Ved gjennomgang av forskningslitteraturen er det 
tilrettelegginger gjennom å tilpasse omgivelsene, kostens konsistens, sittestilling og 
spiseredskap som blir understreket som de viktigste tiltakene for denne pasientgruppen, 
slik at de kan konsentrere seg om spising. Oppfølging og assistanse i spisesituasjonen ut 
fra pasientens behov blir sett på som pleiepersonalets viktigste bidrag. Når det gjelder 
tilpasset kost ved spiseproblemer 
 
I Danmark er det utarbeidet kliniske retningslinjer for ernæring ved apopleksi (Zielke, 
Christensen, 2000). Målet er at pasienten skal spise vanlig mat, ikke tape vekt i den akutte 
fase (første tre uker) og ikke få komplikasjoner i form av pneumoni. For å sikre pasienter 
som trenger spesiell oppfølging i forhold til ernæring er det anbefalt daglig kost- og 
væskeregistrering, vurdering av ernæringstilstand to ganger ukentlig, vektkontroll hver 
uke, Registrering av body mass index ved innleggelse, etter tre uker og ved utskriving. I 
tillegg bør spisefunksjonen registreres med anerkjent måleinstrumenter (Barthel og/eller 
FIM), og antall pneumonier behandlet med antibiotika registreres. Når det gjelder spesifikk 
trening ved ansikts- og munnstimulering, spise- og svelgtrening og guiding anbefales dette 
siden det er det er anerkjent praksis, men det understrekes at det ikke har vært mulig å 
finne forskningsmessig evidens for det (DePippo et. al, 1994).  
 
Guiding er en metode for å stimulere/aktivisere armen som kan oversettes med en ledet 
bevegelse. Prinsippet er at pasienten stimuleres til normalebevegelser ved at hjelperen 
leder pasienten gjennom bevegelsen. Ved hjelp av egen arm støtter og leder hjelperen 
bevegelsen – for eksempel oppdeling av mat på tallerken og transport til munnen. Når 
pasienten selv overtar bevegelsen reduserer hjelperen umerkelig sin hjelp. Ved guiding 
oppnår man at pasientens arm/hånd er i direkte berøring med omgivelsene, det vil si aktivt 
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med i bevegelsen. Guiding skal være ikke-verbal, slik at pasienten kan konsentrere seg om 
oppgaven. Dette gir hjernen korrekt sansepåvirkning ved at både affisert og frisk arm kan 
samarbeide under måltidet (Davies, 1999). Guiding er en intervensjon som oppfyller 
kriteriene for optimal læring ved at pasienten oppnår: 
- Interaksjon med omgivelsene gjennom kontakt 
- Hjelp til å søke, oppnå og organisere taktilkinesisk informasjon i dagliglivets 
situasjoner 
- Vellykket utførelse av problemløsende oppgaver 
- Gjentakelse med variasjoner 
- Meningsfull, målrettet aktivitet 
(Ibid, 1999) 
 
Gjennomgangen av den teoretiske referanserammen viser at det er et gjennomgående trekk 
i forskningslitteraturen om spiseproblemer hos hjerneslagrammede at det er nødvendig 
med grundig observasjon av spiseutførelse i forhold til hvilke utfall etter hjerneslaget som 
skaper problemer ved måltidet. Hva slags tiltak som bør settes i verk avgjøres av hvilke 
funksjonsutfall hjerneslaget har medført. Men flere studier avdekker at tiltak for å bedre 
spisesituasjonen er lite tilpasset den enkelte pasients problem. Litteraturen beskriver også 
at mange pasienter opplever å bli overlatt til seg selv. Dette kan få alvorlige sosiale 
konsekvenser for pasienten ved at de ikke får en optimal gjenopptrening.   
 
På denne bakgrunn har jeg ønsket å undersøke hvilke begrunnelser spesialopplært 
fagpersonell foretar ved iverksetting av tiltak for å bedre funksjon hos hjerneslagrammede. 
Ved rehabilitering er sykepleie en del av det tverrfaglige gjenopptreningstilbudet, men ved 
måltider har pleiepersonalet en selvstendig rolle og deres begrunnelser for iverksetting av 
tiltak er viktig for å bedre pasientens spiseferdigheter og sikre pasienten tilstrekkelig mat 
og drikke. 
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3   STUDIENS FORSKNINGSDESIGN 
I dette kapitlet presenteres først studiens forskningsdesign, forskningsfelt og utvalg. 
Deretter datainnsamling, valg av metode og plan for gjennomføring av datainnsamlingen 
og etiske overveielser. Etter at analyseprosessen ulike faser er beskrevet, vil kapitlet 
avsluttes med en vurdering av studiens troverdighet og pålitelighet. 
3.1 Design 
Studien har et utforskende og beskrivende design. Forskningsdesign kan defineres som: 
”The overall plan for addressing a research question, including specifications for 
enhancing the studies integrity” (Polit, Beck, 2004 s.730). Det kan sees på som ryggraden i 
en studie (Polit, Beck, 2004, s.49). Valg av forskningsdesign legger føringer for valg av 
metode for å samle inn data og analyse av disse for å få svar på forskningsspørsmålene. 
Utforskende design brukes for å avdekke et fenomen eller for å beskrive et allerede kjent, 
men lite beskrevet fenomen. Det er karakterisert ved relativt åpen struktur, tilnærming og 
en fleksibel plan for gjennomføring av forskningen (Fagermoen, 1998 s.55). Det benyttes 
ulike metoder for innsamling av data som resulterer i tekst. Utvalgene er ofte små og 
velges ut fra hensikten med studien. Forskeren har en viktig rolle som instrument og tolker. 
Siden hensikten er å oppdage nye fenomen eller nye sider ved et kjent fenomen, er det 
vesentlig at respondentenes svar styrer samtalen. Beskrivende design er mer strukturert og 
med en annen hensikt enn utforskende design. Det kan deles i to hovedgrupper, survey og 
case-studier avhengig av utvalgsstørrelse og hensikt (Nord, 1998 s.30).  Metodene som 
brukes kan ha visse felles trekk med utforskende design med små utvalg og 
halvstrukturerte metoder for innsamling av data, men de preges av mer nøyaktighet og 
kontroll ved at forskeren styrer samtalen i forhold til sine forhåndsdefinerte temaområder. 
 
Studien er i skjæringspunktet mellom utforskende og beskrivende design. Fenomenet som 
skal undersøkes, nemlig sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med 
spise- og svelgproblemer, er ikke et ukjent fenomen, jf. tidligere beskrivelser i kapittel 2, 
men når det gjelder beskrivelser av hvilke vurderinger som legges til grunn ved 
iverksetting av tiltak for å gjenvinne spiseferdigheter, er litteraturen sparsom. Studiens 
hensikt er å utdype innsikten i et allerede eksisterende fenomen, derfor velges utforskende 
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design fordi jeg ønsker en åpen og fleksibel tilnærming hvor det gis rom for deltagernes 
egne spontane tanker og refleksjoner om tema. Studien er beskrivende fordi 
datainnsamlingen blir styrt av et forhåndsdefinert temaområde som en ramme for samtalen. 
Det tror jeg er nødvendig for å få frem deltagernes beskrivelser av hva de gjør og hvordan 
de tenker relatert til studiens tema. 
3.1.1 Forskningsfeltet  
For å samle inn relevante data, ønsket jeg å intervjue faglært personell som har praktisk 
erfaring med slagrammede og som arbeider med pasientgruppen til daglig. Ved flere 
sykehus finnes det både akutt- og rehabiliteringsslagenheter med spesialopplært personell. 
Siden studiens hensikt var å undersøke sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av 
slagrammede med spise- og svelgproblemer, ønsket jeg kontakt med faglært personell som 
til daglig serverte mat og har ansvar ved måltidene. Det vil i de fleste tilfeller være både 
hjelpepleiere og sykepleiere, og mange steder også ufaglærte. Grunnen til at jeg ønsket 
kontakt med begge faggruppene var ikke for å sammenligne dem, eller å evaluere hva de 
gjør, men å få i tale de som arbeider nærmest pasienten og har ansvar ved måltidet. Begge 
faggrupper kan sies å være utøvere av sykepleie. Når det gjelder hjerneslagrammede som 
ikke har svelgproblemer, men spiser tilnærmet normal kost, utfører hjelpepleiere og 
sykepleiere de samme oppgavene.  
 
Det ble det søkt om tillatelse til å gjennomføre intervju av sykepleiere og hjelpepleiere ved 
en slagenhet på en rehabiliteringsavdeling ved et sykehus (vedlegg 1), og ble der gitt 
tillatelse til å benytte sykepleiertjenesten som forskningsfelt for å gjennomføre min studie 
(vedlegg 2). Deretter tok jeg kontakt med avdelingssykepleier på spesialposten for 
rehabilitering av hjerneslagrammede. Hun fikk både muntlig og skriftlig informasjon, jf 
vedlegg 3, om prosjektet og var positiv og imøtekommende.  
3.1.2 Utvalg og utvalgsprosedyre 
Studiens hensikt avgjør størrelsen på utvalget innen kvalitativ forskning. Det finnes ingen 
kriterier eller regler som på forhånd kan bestemme størrelsen på utvalget (Polit, Beck, 
2004, Kvale 2004, Malterud, 1999, Dalen 2004). Det som er viktig er at datamaterialet som 
samles inn er relevant og av en slik kvalitet at det gir mulighet for tokning og analyse. I 
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følge Polit og Beck (2004) er det informasjonsbehovet som bør avgjøre utvalgets størrelse. 
Det er derfor viktig å finne deltagere som kan gi den informasjonen man søker, det vil si de 
som har mest kunnskap om fenomenet. Derfor ønsket jeg å kontakte faglært personell på 
en spesialpost for rehabilitering av hjerneslagrammede, da jeg antok at de har mest erfaring 
og kunnskap om gjenopptrening av spisefunksjon etter hjerneslag.  
 
I utgangspunktet ønsket jeg kontakt med fem sykepleiere og fem hjelpepleiere som hadde 
fått opplæring og hadde praktisk erfaring med rehabilitering av hjerneslagrammede. For å 
sikre at deltagerne hadde både teoretisk og praktisk opplæring, ble følgende 
inklusjonskriterier utarbeidet: 
 
Sykepleiere og hjelpepleiere som har fått spesialopplæring i rehabilitering av 
hjerneslagrammede 
 
Sykepleiere og hjelpepleiere som har arbeidet med rehabilitering av hjerneslagrammede i 
minimum to år i minst 3/4 stilling. 
 
Det var ikke laget eksklusjonskriterier ved søknad om tilgang til praksisfeltet, da det ikke 
ble ansett som nødvendig. Derimot stilte jeg krav om minimum to års erfaring med 
rehabilitering av hjerneslagrammede i minst ¾ stilling. Ved henvendelse til 
avdelingssykepleier før søknad om tilgang til praksisfeltet, informerte hun om at det var 
tilbud hvert år om et spesialkurs for nyansatte i rehabilitering ved hjerneslag. Det førte til 
at nyansatte kunne ha jobbet nesten ett år før de fikk vært med på kurset. Ved å stille krav 
om to års erfaring, ble det sikret at deltageren hadde fått både teoretisk og praktisk 
opplæring i hjerneslag. Kravet til stillingsbrøk skyldtes at det var færre hjelpepleiere enn 
sykepleiere på posten og mange av hjelpepleierne arbeidet i reduserte stillinger, men hadde 
lang erfaring innenfor rehabiliteringarbeid. Ved å ikke kreve full stilling, ble 
rekrutteringspotensialet større. 
 
Før utvelgelsen av mulige deltagere, ble det utarbeidet skriftlig innformasjon om studien 
(vedlegg 4), skjema med samtykkeerklæring som skulle undertegnes og returneres til meg 
hvis vedkommende som ble forespurt ønsket å delta (vedlegg 5) samt frankert 
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svarkonvolutt. Avdelingssykepleier, som hadde en liste over ansatte som oppfylte 
inklusjonskriteriene, påførte navn på 10 konvolutter og la disse i posthyllen til fem 
sykepleiere og fem hjelpepleiere. Utvelgelsen foregikk ved at de med lengst ansettelse og 
som av praktiske årsaker (turnus) ville være tilgjengelige de neste ukene ble spurt først. 
Deltagelse var frivilling og det ble fra avdelingens side lagt til rette for at intervjuene 
kunne gjennomføres i arbeidstiden eller at tiden som ble brukt kunne avspaseres. 
Avdelingssykepleier informerte de ansatte om prosjektet og oppfordret de som ble forspurt 
til å delta, men understreket at det var frivillig og opp til hver enkelt. 
 
Utvalget ble ikke som ønsket på grunn av manglende oppslutning fra hjelpepleierne. Ingen 
av hjelpepleierne som ble forespurt i første omgang svarte, fire sykepleiere svarte 
umiddelbart. Intervjuene av deltagerne ble påbegynt i håp om at hjelpepleierne vil melde 
seg etter hvert. Avdelingssykepleier oppfordret igjen, på generelt grunnlag, de som var 
forespurt om å delta. Noen av sykepleierne som ble intervjuet lurte på hvorfor ikke 
hjelpepleierne var forespurt. En av deltagerne utfordret den første hjelpepleieren hun 
møtte, og vedkommende svarte umiddelbart ja. Hun hadde ikke fått konvolutt, fordi hun 
var en av dem som var lite tilgjengelig i første omgang. Det ble så delt ut fire konvolutter 
til i håp om å rekruttere flere. I alt ble det delt ut 14 konvolutter, syv sykepleiere og syv 
hjelpepleiere ble forespurt om å være med. Det endelige utvalget besto av syv deltagere, 
seks sykepleiere og en hjelpepleier. Alle oppfylte inklusjonskriteriene. Hvorfor 
hjelpepleierne ikke ønsket å delta ble ikke undersøkt. Det var et overordnet mål at 
deltagelsen skulle være frivillig.  
3.2 Datainnsamling 
Det kan det hevdes at både observasjon og intervjuing av faglært personell ville være 
fordelaktig for å få frem både vurderinger og nedtegnelser av hva som faktisk skjer. I 
forbindelse med innledende kurs i mitt hovedfagsstudium var jeg ute i praksis på en annen 
akuttslagenhet for å observere hva personalet gjorde for å bedre spiseferdigheter hos 
hjerneslagrammede. Det viste seg å være vanskeligere enn forventet, blant annet fordi det 
var relativt få pasienter som egnet seg og som kunne samtykke til at jeg var tilstede og 
observerte spisesituasjonen. De som samtykket og som jeg fikk observere, var grundig 
kartlagt med hensyn til utfall og spiseferdigheter, men de var i en situasjon hvor de var 
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overlatt til selv eller det var tilfeldige ekstravakter som hadde ansvar for dem. I en travel 
hverdag prioriterer faglært personell de dårligste pasientene. Dette er ingen fordel for 
pasienter som strever i måltidet, men som likevel ikke oppfattes som de dårligste.. Det er 
dokumentert at mange slagpasienter av ulike grunner blir feilernært, underernært og for 
dårlig fulgt opp (REF). I denne studien var hensikten å undersøke hvordan fagpersonalet 
vurderer og begrunner ulike forhold knyttet til spisesituasjonen for pasientgruppen som 
ikke ansees som de dårligste. Tyngdepunktet i studien lå i å frem beskrivelser av slike 
situasjoner, ikke først og fremst av forholdet – eller misforholdet – mellom hva som tenkes 
og sies og hva som gjøres. Av denne grunn ønsket jeg ikke å observere praksis i denne 
studien, men å intervjue faglært personell som det er grunn til å anta at har mest kunnskap 
om og erfaring med, gjenopptrening av spiseferdigheter.  
3.2.1 Det kvalitative forskningsintervjuet  
Et overordnet mål for kvalitativ forskning er å utvikle forståelsen av fenomener knyttet til 
personer og situasjoner i deres sosiale virkelighet (Dalen, 2004, Malterud, 1999). Det 
kvalitative forskningsintervjuet er egnet som metode for innsamling av data og utvikling av 
kunnskap, når formålet er å innhente beskrivelser av informantenes livsverden, deres egen 
forståelse og erfaringer, med henblikk på tolkning av de beskrevne fenomenene (Kvale, 
2004). Derfor er det i denne studien valgt intervju som forskningsmetode siden hensikten 
er å få frem en beskrivelse av faglært personells egen oppfatning av hva de gjør og hvorfor.  
 
Kvale (2004) understreker at intervju som forskningsmetode er mer enn en hverdagslig 
konversasjon mellom to personer som utveksler synspunkter om et felles tema. Det er en 
faglig samtale med en viss struktur og hensikt som krever bevissthet om hvordan spørsmål 
stilles og dynamikken i interaksjonen mellom intervjuer og den som blir intervjuet. I denne 
studien er det deltagernes egne vurderinger og begrunnelser som er fokus, derfor er det 
ønskelig at de gis mulighet til å sette ord på hva de legger vekt på. Kvale (2004) 
understreker at intervjusituasjonen medfører er et asymmetrisk maktforhold mellom 
forsker og den som intervjues. Når det gjelder temaene deltagerne skal snakke om, finnes 
det ikke riktige eller gale svar. Intervjuet er halvstrukturert i det det legges opp til en 
samtale rundt forhåndsdefinert temaer. Ved å legge til rette for at deltagernes egne 
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spontane tanker og refleksjoner skulle få god plass og også være med på å styre samtalen, 
håpet jeg dette ville åpne opp for å frem ny kunnskap og innsikt. 
3.2.2 Intervjuet – planlegging og gjennomføring 
I planleggingsfasen før intervjuene, ble det utarbeidet en intervjuguide (vedlegg 6) som 
bestod av fire temaer som var fokus for intervjuet. Studiens hensikt, forskningsspørsmål og 
gjennomgang av litteratur dannet grunnlaget for utarbeidingen av temaene. De fire 
temaområdene var knyttet til kartlegging, observasjon, pasientopplevelse og 
intervensjoner. Intervjuguiden inneholdt ikke spørsmål til deltagerne, men var mer ment 
som en huskeliste for intervjueren. For å få til en mest mulig åpen og naturlig dialog, ble 
det på forhånd utarbeidet en innledningstekst for å hjelpe meg og deltagerne i gang og sette 
fokus på hva som var hensikten med intervjuet. Innledningen var en kort oppsummering av 
hensikt, hvilken pasientgruppe vi skulle snakke om og hva jeg hadde funnet om 
sykepleiens bidrag ved gjennomgang av litteratur.  
 
Jeg benyttet følgende innledning:    
”Jeg ønsker å beskrive sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med 
spiseproblem. Hjerneslagrammede har spesielle problemer på grunn av ulike utfall som 
hjerneslaget har medført. Gjenopptrening for å bedre pasientens spisesituasjon og funksjon 
er avhengig av et tett tverrfaglig samarbeid på lik linje med gjenopptrening av andre tapte 
ferdigheter. I den sammenheng kan sykepleie sees på som et deltiltak. Men når det gjelder 
tilrettelegging ved måltider og servering av mat og drikke, er pasientens avhengig av 
pleiepersonalets innsikt og kompetanse. Det er skrevet mye om svelgproblemer og hvilke 
konsekvenser det har for pasienten. Likevel er pleiepersonalets bidrag ved gjenopptrening 
av spiseatferd sparsomt beskrevet. Flere understreker hvor viktig pleiepersonalet er med 
hensyn til observasjon i spisesituasjonen, kartlegging av utfall og iverksetting av tiltak i 
forhold til pasientens spesielle problem. Flere undersøkelser beskriver sykepleiens bidrag 
som lite systematisk og målrettet da tiltakene ikke er individuelt tilpasset pasientens 
spesielle behov. Få undersøkelser er gjort i slagenheter. Det et dette jeg ønsker å samtale 
med deg om”. 
 
 
 35
Etter denne innledningen ble de vist en tegning (vedlegg 7) av en mann med hjerneslag 
som satt og spiste. Det går tydelig frem av tegningen at han strever med å få i seg maten på 
grunn av lekkasje fra munnen, mat som faller av skjeen og søling ved at det ligger mat 
rundt tallerkenen. Tegningen ble vist som eksempel på hva jeg ønsket at de skulle snakke 
om. Jeg ba dem tenke seg en nyankommet pasient og beskrive hvordan de ville gå frem. 
 
Det ble gjennomført to pilotintervjuer med sykepleiere for å prøve ut bruk av 
båndopptaker, intervjuguide, innledningen og bruk av tegningen. Begge sykepleierne 
arbeidet i en slagenhet og har mange års erfaring med gjenopptrening av 
hjerneslagrammede. De arbeidet ved ulike sykehus, men begge kjente meg godt. Det var 
svært nyttig å få prøvd ut intervjuplanen. Den fungerte godt og begge oppfattet hva som 
var fokus for intervjuet. Den ene fikk tegningen ved innledningen til intervjuet og den 
andre fikk den introdusert halvveis i intervjuet da hun stoppet litt opp. Begge anbefalte 
meg å bruke tegningen og vise den med en gang. De opplevde det som enklere å beskrive 
hva de gjorde i forhold til noe konkret. 
 
Den aller viktigste lærdommen var likevel å lytte på lydbåndene i etterkant og bli klar over 
min egen væremåte, hvordan jeg snakket, for eksempel at jeg grep inn for raskt ved pauser 
og stilte spørsmål. Det å stille spørsmål virket ofte forstyrrende og var til lite hjelp, men 
derimot å gjenta et ord som nettopp var sagt og be dem utdype det fungerte bedre. Pauser 
kan være tenkepauser, en nødvendighet for å komme videre og for å gjennomføre et 
resonnement. 
 
I utforskende design har forskeren en viktig rolle som instrument ved innsamling av data 
og tolker (Fagermoen, 1998). Forskeren kan påvirke situasjonen positivt eller negativt ved 
sin væremåte verbalt eller non- verbalt. Spørsmålet er ikke om forskeren påvirker 
situasjonen, men hvordan. Malterud (1999) beskriver egen forforståelse som en ryggsekk 
med tidligere erfaringer og kunnskap som kan påvirke både negativt og positivt på måten 
en samler og leser data.  
 
Min egen forforståelse er forankret i mange års erfaring og engasjement vedrørende 
gjenopptrening av hjerneslagrammede. Kvale (2004) påpeker at en dyktig intervjuer er 
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ekspert på emnet for intervjuet og på mellommenneskelig interaksjon ved å være vennlig, 
åpen, klar, huske hva som blir sagt og tolke underveis. I tillegg nevner han egenskaper som 
strukturerende, kritisk og styrende. Utfordringen for meg var å bruke kunnskapen og 
erfaringen som jeg brakte med positivt. Ved å være lyttende, huske hva som ble sagt og 
vite hvilke temaer som burde forfølges eller utdypes antok jeg at min bakgrunn kunne 
fungere positivt. Pilotintervjuene lærte meg, å være tilbakeholden med å stille spørsmål, 
ved å tillate tenkepauser og heller gripe inn ved å plukke opp tråden der vi var. Dette gav 
de intervjuede ro til å uttrykke seg i sitt eget tempo. 
 
Alle intervjuene ble gjennomført på posten. Deltagerne valgte selv tid og sted. Det var 
tilbud om å bruke et rom utenfor, men alle deltagerne ønsket å gjøre det på posten og i 
forbindelse med arbeidstiden. Dette innebar i et par tilfeller at vi ble forstyrret, men det 
syntes ikke å påvirke deltagerne i noen grad.  
 
Det ble foretatt syv intervjuer som hver varte ca. en time. Alle deltagerne snakket 
forholdsvis ubesværet og trengte bare av og til bekreftelse på at de holdt seg til tema. 
Innimellom bad jeg deltagerne utdype hva de sa, for eksempel når de brukte ordet å hjelpe 
eller å se for å få frem hva hjelpen besto i eller hva de ser etter. Jeg fikk deltagerne til å 
utdype ved gjentok et nøkkelord på en spørrende måte. Den asymmetriske samtalen som 
jeg var forberedt på, ble snarere motsatt ved at intervjueren fikk en grundig innføring i hva 
de mente og spørsmål om jeg forsto. De understreket at dette var vanskelig, men veldig 
viktig.  
3.2.3 Etiske overveielser  
All forskning har en etisk side og etiske overveielser hører med i alle faser av 
forskningsprosessen (Kvale, 2004). Derfor er det viktig å ha tenkt gjennom hvordan 
relevante data skal innhentes, hva det blant annet kan innebære av belastning for den som 
skal intervjues og hvordan sikre deltagernes anonymitet i det videre arbeidet med 
oppgaven. 
 
Før søknad om tilgang til praksisfelt ble sendt, tok jeg kontakt med Datatilsynet som 
opplyste at studien ikke utløste konsesjonsplikt, fordi det ikke registreres 
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personopplysninger og fordi det brukes vanlig båndopptager. Lydbåndene er oppbevart 
forsvarlig innelåst og utilgjengelig for andre. De skal destrueres når oppgaven er avsluttet. 
 
Fremgangsmåten som tidligere er beskrevet med hensyn til rekruttering sikret deltagerens 
anonymitet inntil de hadde svart og ønsket å delta. Skriftlig samtykke og frivillighet i alle 
faser er ivaretatt. 
  
Før intervjuet fikk de muntlig informasjon om studien, der jeg også bad om tillatelse til å 
bruke båndopptager og vi avtalte hvordan de kunne trekke seg hvis de angret i ettertid.  
 
Etter intervjuet ble deltagerne spurt om hvordan de hadde opplevd intervjusituasjonen. De 
fleste synes det hadde gått fint og at de ikke opplevde det ubehagelig. Noen gav uttrykk for 
at det hadde vært spennende å få lov til å forklare og beskrive hva de gjorde og hvorfor. En 
av deltagerne gav uttrykk for at hun innimellom følte at hun ikke kunne nok. Vi brukte litt 
tid sammen slik at hun kunne sette ord på hva det var. Den åpne tilnærmingen jeg hadde 
valgt med få spørsmål gjorde at deltagerne begynte å reflektere over hva de gjorde og 
hvorfor. Det er spennende, men kan i etterkant gi usikkerhet om en har vært for ærlig. 
Kvale (2004) påpeker at intervjusituasjonen kan være stressende og gjøre noe med 
deltagerens selvbilde I ett tilfelle ga en av deltakerne uttrykk for manglende kunnskap. Her 
var det nødvendig med en samtale i etterkant for å bort en ubehagelig følelse. 
3.3 Analyseprosessens ulike faser 
I denne studien er målet med analysen å få frem ny innsikt om sykepleiens bidrag ved 
gjenopptrening av hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer gjennom å fokusere 
deltagernes egne vurderinger og begrunnelser ved iverksetting av tiltak for å bedre 
pasientenes funksjon. Det er hva de sier de gjør og hvorfor som skal styre analysen, da 
dette var det jeg bad deltagerne beskrive. Kvale (2004) understreker at intervjuanalysen 
avhenger av forskeren, spørsmålene som er stilt og gjennomføring av intervjuet. Formålet 
med analysen er å organisere, strukturere og lete etter mening i datamaterialet (Polit, Beck, 
2004). Kvalitativ analyse kan defineres som: ”The organization and interpretation of 
nonnumeric data for the purpose of discovering important underlying dimensions and 
patterns of relationships” (Polit, Beck, 2004, s729). Innen kvalitativ forskning er det bred 
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enighet om at analysen starter parallelt med innsamling av data (Polit, Beck, 2004, Miles, 
Huberman, 1994, Kvale, 2004). Det finnes flere metodebøker innen kvalitativ forskning 
som omhandler ulike måter å tilnærme seg analyse av kvalitative data. Under påvirkning 
fra ulike forfattere (Polit, Beck, 2004, Miles, Huberman, 1994, Kvale, 2004, Malterud, 
1999, Granheim, Lundman, 2004) vil de ulike fasene i analysearbeidet blir beskrevet 
nedenfor. 
3.3.1 Intervjusituasjonen  
Alle intervjuene ble gjennomført på posten. Deltagerne valgte selv tid og sted. Det var 
tilbud om å bruke et rom utenfor, men alle deltagerne ønsket å gjøre det på posten og i 
forbindelse med arbeidstiden. Dette innebar i et par tilfeller at vi ble forstyrret, men det 
påvirket deltagerne i liten grad. Det ble foretatt syv intervjuer som hver varte ca. en time. 
Alle deltagerne snakket forholdsvis ubesværet og trengte bare av og til bekreftelse på at de 
holdt seg til tema. Innimellom bad jeg deltagerne utdype hva de sa, for eksempel når de 
brukte ordet å hjelpe eller å se for å få frem hva hjelpen besto i eller hva de ser etter. Jeg 
fikk deltagerne til å utdype ved gjentok et nøkkelord på en spørrende måte. Den 
asymmetriske samtalen som jeg var forberedt på, ble snarere motsatt| ved at intervjueren 
fikk en grundig innføring i hva de mente og spørsmål om jeg forsto. De understreket at 
dette var vanskelig, men veldig viktig. Ved å la deltagerne beskrivelser styre samtalen og 
prøve å følge med for å oppfatte hva de la vekt på,  
Etter at intervjuene var gjennomført var det satt i gang en prosess i meg, slik at det var 
nødvendig å bruke tid etter hvert intervju for å oppsummere for med selv. Jeg skrev ned 
umiddelbare inntrykk i en loggbok både for å forberede situasjonen til neste intervju og for 
å ha det med i den videre analysen. Tanker, følelser og spørsmål som oppsto i forbindelse 
med intervjuet var nyttig å ha med seg videre.  
 
Det ble spesielt tankevekkende for meg at tiltross for den skriftlige informasjonen i forkant 
av intervjuet, et ark med problemsstillingen foran seg i intervjusituasjonen, en innledning 
hvor jeg presiserte tematikken og tegningen av en mann med tydelige problemer med å 
spise, snakket samtlige mye om svelgproblem. Det å unngå at pasienten fikk pneumoni 
som følge av at de svelget feil, var så overordnet for deltagerne at det ble kunstig å skille 
mellom spise- og svelgproblem.  
 
 39
3.3.2 Transkripsjon  
Jeg valgte å transkribere selv siden antall deltagere var overkommelig. Det gav meg 
mulighet til å bli godt kjent med og få god oversikt over datamaterialet. Intervjuene ble 
transkribert fortløpende. Hvert intervju ble ordrett transkribert. Transkribering er en 
klargjøring av materialet for analyse ved at muntlig språk omformes til skriftlig tekst. Når 
intervjusamtalen ble strukturert i tekstform gav det en ny og annen oversikt. 
Struktureringen er i seg selv begynnelsen på analysen (Kvale, 2004). Ved transkribering 
skjer den første tolkning av intervjuet ved at en må gjøre visse valg om hvordan selve 
teksten skal utformes, om pauser, stemmeleie og lignende skal markeres (Kvale, 2004).  
Det var innholdet, hva de sa, jeg var opptatt av. Derfor ble ikke stemmeføring, om de 
snakket høyt eller lavt, markert i teksten. Deltagerne kom fra ulike deler av landet og fra 
andre nordiske land. For å gjøre deltagerne ugjenkjennelige valgte jeg å transkribere 
intervjuene til bokmål, jeg fjernet og la til endelser, men beholdt ordstillingen. Et annet 
valg for å gjøre materialet mer lesbart var å innføre tankestrek hver gang de ”snudde” - 
fikk en assosiasjon i en tankerekke. Pauser ble markert slik ”……”. Den transkriberte 
teksten ble kontrollert ved å lytte på båndet og å lese teksten samtidig for å sikre at ikke 
nyanser og mening forsvant eller kunne misforstås (Dale, 2004, Polit og Beck, 2004). Det 
ble om lag 100 sider transkribert tekst. 
3.3.3 Veien mot tema  
Koding kan defineres som:” The process of transforming raw data into standardized form 
for data processing and analysis; in qualitative research, the process of identifying 
recurring words, themes, or concepts within the data” (Polit, Beck, 2004 s713). For å 
komme i gang med organiseringen av datamaterialet, ble intervjutekstene først lest 
gjennom flere ganger, og deretter utformet jeg et kort sammendrag av hvert intervju på 
ca.1/2 side. Sammendraget var ikke et resymé av intervjuet, men min opplevelse av de 
umiddelbare inntrykkene, for eksempel hva jeg oppfattet at den enkelte deltager la vekt på, 
understreket og det som slo meg som det sentrale i intervjuet. Alle deltagerne snakket om 
det samme under intervjuet, men etterpå fremsto hvert intervju som spesielt, da de utrykte 
seg forskjellig og la vekt på ulike sider ved problemstillingen. Det å lytte, skrive og lese 
gav nye og ulike assosiasjoner. Sammendragene av intervjuene var en viktig hjelp i 
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analysen både med hensyn til de umiddelbare inntrykkene og for å identifisere fellestrekk 
og ulikheter i materialet.  
 
Ut fra en krysslesing av sammendragene ble det utarbeidet en liste med 18 temaer. Åtte 
temaer utkrystalliserte seg som fellestrekk, noe alle snakket om, og ti temaer ble 
identifisert som områder noen nevnte. Enkelte av temaene ble for omfattende, lite presist 
formulert og var til dels sammenfallende. Temaene ble derfor videre bearbeidet slik at 
noen temaer ble slått sammen og andre mer presist formulert.  
 
Temaene var en blanding av målbeskrivelser, beskrivelser av tiltak og hva jeg oppfattet 
som spesielt ved hvert intervju. De syv sammendragene ble til 12 temaområder: 
All aktivitet er trening, fordi alle deltagerne understreket at det var ved å bruke, utføre selv 
i alle naturlige situasjoner at pasienten gjenvant funksjon i affisert kroppsdel. 
Hjelpemidler, fordi to av deltagerne tok opp problematikk ved bruk av ulike hjelpemidler.  
Håndledning, fordi alle nevnte det som et viktig tiltak hos pasienter med lammelser og 
kognitive utfall.  
Munnstell, fordi alle nevnte det som et viktig tiltak, men som ofte ble glemt.  
Skjema/observasjonsliste for spise- og svelgproblem, fordi samtlige deltagere innledet med 
å fortelle om det. 
Overflyttingsrapport, fordi alle understreket at det var utgangspunktet for bestilling av kost 
og servering av mat.  
Skjerming, fordi alle understreket at pasienter med en avvikende spiseatferd ikke satt på 
spisesalen, men fikk sitte for selv både av hensyn til pasienten selv og medpasienter. 
Tilstedeværelse, fordi alle understreket at det var det viktigste i begynnelsen, både for å 
observere og tilrettelegge, slik at pasienten fikk i seg nok mat og drikke. 
Trygghet og tillit, fordi en av deltagerne la stor vekt på det. 
Underernæring, fordi en nevnte at forskning viste at pasienter på sykehus ofte ble 
underernært. 
Verdighet, fordi en stadig understreket hvor viktig det var. 
Å hjelpe, fordi jeg bad deltagerne utdype under intervjuene hva hjelpen besto i. Det ble en 
konkretisering av hva de gjorde. 
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Håndledning, munnstell, hjelpemidler er konkrete tiltak for å bedre funksjon, mens 
skjerming og tilstedeværelse er mer overordnete tiltak. All aktivitet er trening, verdighet, 
trygghet og tillit er mål, men også en forutsetning i all gjenopptrening. 
Overflyttingsrapport, muntlig og skriftlig, dannet basis og var et viktig utgangspunkt for 
videre oppfølging av pasienten. Observasjonsliste for spise- og svelgproblem var et skjema 
som ble brukt for kartlegging av pasientenes problem og for å avgjøre hva slags kost 
pasienten skulle ha. Underernæring var et ord deltagerne ikke brukte, men som dukket opp 
fordi en nevnte at forskning hadde vist at det kunne være et problem. Å hjelpe var et 
begrep som jeg ble nysgjerrig på i forbindelse med intervjuene. Det ble stadig brukt av alle 
deltagerne og jeg bad dem utdype hva de gjorde når de hjalp pasientene. Denne listen 
skapte nye spørsmål.  Deltagerne var særlig opptatt av munn, mat og svelg.  
3.3.4 Veien mot koder 
Prosessen for å organisere og redusere datamaterialet til mindre mer oversiktelige enheter 
omtales i Polit, Beck (2004) som utvikling av et kategoriseringsskjema, slik at data kan 
kodes i forhold til kategoriene. Det understrekes at det ikke finnes noen enkle retningslinjer 
for hvordan dette skal gjøres. Noen forskere har utviklet et foreløpig kategoriseringsskjema 
før innsamling av data, mens det vanligste er at det utvikles ved granskning av 
datamaterialet. De 12 temaområdene ble utgangspunkt for fargelegging av utsagn i 
intervjuene. En meningsenhet kan være ord, setninger eller avsnitt som inneholder aspekter 
som er beslektet med hverandre ved innhold og sammenheng (Graneheim, Lundman, 
2004). Utsagn som hadde å gjøre med et tema ble fargelagt med samme farge i alle 
intervjuene. Deretter ble utsagnene, de meningsbærende enhetene, hentet ut fra hvert 
intervju og samlet under det aktuelle temaområdet. Dette kalles koding (Polit, Beck, 2004, 
Malterud, 1999). Malterud (1999) påpeker at koding innebærer en systematisk 
dekontekstualisering, der deler av teksten hentes ut fra sin opprinnelige sammenheng. 
Teksten som ikke var fargelagt i intervjuene, ikke passet inn under noen av de 12 temaene, 
ble gjennomgått for å se hva den inneholdt. Det dreide seg om helt andre ting enn 
spiseproblem som for eksempel behov for blærescanner, sykepleiedokumentasjon på data 
som skulle innføres snart, sjokkerende erfaringer som pårørende på sykehus generelt (ikke 
hjerneslagrammet), fremtidig sammenslåing av akutt- og rehabiliteringsslagenhet. 
Interessante tema, men ikke relevante for studiens hensikt.   
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Neste trinn for å organisere og redusere materialet var å gå gjennom innholdet i hvert av de 
12 kodegruppene som fremdeles hadde samme navn. Identiske utsagn ble fjernet og 
utsagnene ble fortettet, slik at meningen kom tydeligere fram. Hvert utsagn ble mer 
sammenhengende, men fremdeles så nær det opprinnelige utsagnet som mulig for å sikre at 
nyanser ikke gikk tapt. Dette ble gjort for å få oversikt, da datamaterialet var stort under 
hvert tema. Gjennomlesningen førte til at to kodegrupper skiftet navn for bedre å speile 
innholdet. Kodegruppen underernæring endret benevnelse til sikre pasienten nok mat og 
drikke. Det var bare en av deltagerne som snakket om underernæring, men alle deltagerne 
var opptatt av hvordan sikre at pasienten fikk i seg nok ved å tilpasse kosten, å registrere 
faktisk inntak, gi tillegg og lignende. Alle utsagn som omhandlet det å få i pasienten nok 
mat og drikke var plassert i denne kodegruppen. De to kodegruppene trygghet, tillit og 
verdighet, ble slått sammen til trygghet og tillit. Alle utsagn som handlet om å ta vare på 
pasienten ble plassert i denne gruppen. Deltagerne var opptatt av å skape trygghet, vise 
tillit og unngå nederlag som kunne føre til utrygghet. Dette handlet om utførelsen av 
sykepleien, måten en møtte pasienten på og iverksatte tiltak for å bedre funksjonen. Ved 
gjentatt lesning av utsagnene innen hver av de 11 kodegruppene, prøvde jeg å danne meg 
et overordnet bilde av hva de sa om temaene, deltagernes begrunnelser og intensjoner. 
Formålet var å lage en oppsummering av innholdet i den enkelte kodegruppen. Det var 
vanskelig, fordi samme tiltak tjente flere hensikter og ble gjort ut fra ulike begrunnelser. 
En annen utfordring som gradvis ble klarere for meg var at veldig mye skjedde samtidig 
ved måltidet.  
 
Det ble laget en tabell for hver av de 11 kodegruppene for å undersøke hva som egentlig 
ble sagt om hvert tema. Dette lettet det videre arbeidet ved å synliggjøre hvor de alternative 
tolkninger kom fra. Det var deltagernes begrunnelser og vurderinger for i verksetting av 
tiltak som var fokus nå. Ved å sette opp i tabeller som vist under, ble det lettere å tolke og å 
forstå deltagernes mening. Ved å lage tabeller for hver kodegruppe, kom det tydelig frem 
at samme tiltak ble iverksatt ut fra ulike hensikter. Denne organiseringen førte til at nye 
tema dukket opp. Eksempel på hvordan utsagn i kodegruppen Håndledning fikk ny mening 
når det ble kondensert og tolket i forhold til deltagernes begrunnelse for å håndlede. I tabell 
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1 under vises fremgangsmåten i den første fortolkende fasen ved et lite utdrag fra tabellen 
under kodegruppen Håndledning. 
 
Tabell 3.1: Eksempel på den første fortolkende fase relatert til Håndledning. 
 
Meningsenhet/utsagn Tolkningsalternativ Sentralt tema 
Pas med en blanding av kognitiv og fysisk 
svikt håndledes i spisesituasjonen for å få i 
gang. 
Håndleder for at affisert 
arm skal brukes 
Aktivisere affisert arm 
Ser an hvem som trenger håndledning. Det 
gjøres for å få pas til å bruke den, få hjernen 
til å være med å bruke den syke armen så han 
blir tohendt. 
Håndleder affisert arm for 
å påvirke hjernen, så 
armen brukes  
Aktiviserer affisert arm 
for å stimulere hjernen 
til å bruke to hender ved 
spising       
Håndledning brukes ofte ved apraksi, hvis 
pas ikke selv greier å føre hånden til munnen 
eller inn i munnen. Pas skal gjøre mest mulig 
selv, men hjelpes ved håndledning for å 
unngå at han bommer på munnen. 
Håndleder for at pas skal 
få til, unngå nederlag 
Hindre nederlag ved å 
stimulere til korrekt 
bevegelse, rytme og 
rekkefølge 
Håndleder når det er funksjon i armen. Ingen 
vits å begynne for tidlig.  
Håndleder når pas har litt 
funksjon i armen 
Avveining når man skal 
håndlede 
Håndledning gjennom et helt måltid er 
slitsomt for pasienten. Pas blir fort slitne, så i 
starten kan det være nok å smøre på 
brødskiven. Øker gradvis etter hvert som pas 
orker mer. 
Pas har begrenset 
kapasitet, blir fort slitne i 
starten derfor må man 
prioritere 
Avveining mellom 
trening og pas kapasitet 
 
3.3.5 Veien mot kategorier 
Ved å gå gjennom innholdet i hver kodegruppe og tolke hvert utsagn i forhold til hva det 
uttrykte, dukket nye tema opp eller ble tydeligere. Samme nye tema dukket opp i ulike 
kodegrupper, for eksempel tema forebygging dukket i alle de 11 kodegruppene. Nye tema 
førte til en ny organisering av meningsenhetene i forhold til nye sentrale temaer.  
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De 11 kodegruppene ble oppløst og organisert på nytt i forhold til temaer som kom frem og 
utgjorde sentrale temaer i tabellene. Datamaterialet, det vil si tabeller med meningsenheter, 
tolkningsalternativer og sentrale temaer ble analysert på nytt i forhold til mer overordende 
sentrale temaer. Det ble i første omgang ni nye områder: Kartlegging observasjon, 
forebygge komplikasjoner, stimulere til aktivitet, kompromiss, avveining, begrensning, 
motivere, tillit og trygghet. Innholdet i disse foreløpige kategoriene ble gått i gjennom på 
nytt og førte til enda en reorganisering for å speile innholdet bedre. For eksempel 
kartlegging og observasjon var et stort område. Ved å gå igjennom disse en gang til, ble 
det tydelig at kartlegging av utfall foregikk ved observasjon og ved å teste og undersøke 
munn og svelg. Ved hele tiden å stille spørsmål til teksten hva som gjøres og hvorfor, kom 
det tydeligere frem. De tre første, foreløpige kategoriene ”Kartlegge og observere, 
Forebygge komplikasjoner, Stimulere til aktivitet inneholdt et omfattende materiale. Disse 
ble delt opp i en (hoved-) kategori og en subkategori, slik det fremgår av tabell 2. Dette 
bidro til ny og mer presis benevning. 
 
Tabell 3.2 viser tre kategorier, kartlegge utfall, forebygge komplikasjoner og trene opp 
normale bevegelsesmønstre med tilhørende subkategorier 
Kategori Kartlegge utfall Forebygge 
komplikasjoner 
Trene opp normale 
bevegelsesmønstre 
Subkategori 
 
 
 
Teste og undersøke 
Direkte observasjon 
Forebygge feilsvelging 
og skade i munn 
Forebygge 
underernæring og 
dehydrering 
 
Tilrettlegging ved 
måltidet 
 
På samme måte ble innholdet i de andre forløpige kategoriene gjenomgått. Kompromiss, 
Avveining, Begrensning ble slått sammen til Betydningen av individuelle tilpasninger, fordi 
i deltagernes beskrivelser av hva de gjorde og hvorfor kom det fram at det ideelle av ulike 
grunner ikke alltid var mulig. De forløpige kategoriene Motivere, Tillit og Trygghet ble 
slått sammen til Betydningen av å skape trygghet fordi deltagerne var opptatt av pasientens 
opplevelse i en vanskelig situasjon. 
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I følge Granheim og Lundman (2004) er en kategori uttrykk for det manifeste innhold i 
teksten og viser hovedsakelig til et beskrivende nivå av innholdet. En kategori besvarer 
spørsmålet om ”Hva”. Subkategorier kan bli sortert og abstrahert til en kategori, eller en 
kategori kan deles opp i subkategorier. Etter ny gjennomgang av de foreliggende 
kategorienes innhold ble ytterligere kategorisering utført ved at noen ble slått sammen og 
andre inndelt med nye navn. Da dette arbeidet syntes å være avsluttet fremstod fem 
kategorier tydelig. Disse var kartlegge utfall, forebygge komplikasjoner, trene opp normale 
bevegelsesmønstre, betydningen av individuelle tilpasninger og betydningen av å skape 
trygghet.  
3.3.6 Overordnet tema  
Analysen hadde også avdekket to mer overordnede eller overgripende temaer. Disse to er 
kalt samtidighet og kompleksitet. Samtidighet består av kategoriene: kartlegge utfall, 
forebygge komplikasjoner og trene opp normale bevegelsesmønstre. Kompleksitet består 
av kategoriene: Betydningen av individuelle tilpasninger og Betydningen av å skape 
trygghet. Disse to begrepene har vært med i hele analyseprosessen på ulike måter. Et 
overordnet tema kan defineres som: ”A recurring regularity emerging from an anlysis of 
qualitative data” (Polit, Beck 2004 s.734). Tidlig i analysen da jeg prøvde å få oversikt i de 
11 kodegruppene ble jeg klar over at mye skjedde samtidig ved servering av mat og drikke. 
Deltagerne beskrev hvordan de kartla utfall, observerte funksjoner, tilrettela så pasienten 
kunne være mest mulig selvhjulpen og for å trene opp ferdigheter ved å bruke affisert 
kroppsdel samtidig som de forebygget  komplikasjoner. Ulike tiltak tjente flere hensikter, 
men det var ikke nok. Det måtte noe mer til, tiltakene måtte individuelt tilpasses og det var 
viktig å skape trygghet rundt pasienten. Dette gjorde det komplekst - både for deltagerne i 
deres kliniske hverdag og for meg å beskrive.  
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3.4 Studiens troverdighet og pålitelighet 
Innenfor kvalitativ og kvantitativ forskning brukes ulike begreper for å bedømme 
kvaliteten på forskningsresultatet. Kvantitativ forskning er opptatt av resultatenes 
generaliserbarhet, reliabilitet og validering. Polit, Beck (2004) påpeker at kriterier og 
metoder for vurdering av kvantitative datainnsamlingsinstrumenter ikke i samme grad gir 
mening ved overføring til kvalitative datainnsamlingsmetoder som intervju (skildring, 
fortelling) og beskrivelser fra deltagende feltobservasjon.  
 
Kvale (2004) og Malterud (1996) bruker begrepene generaliserbarhet, reliabilitet og 
validitet og argumenterer for at de er relevante innen kvalitativ tilnærming, forutsatt at det 
ikke tillegges en snever prosedyrebestemt betydning. I Kvales (2004) beskrivelse av en 
kvalitativ intervjuundersøkelses ulike stadier, fra planlegging, gjennomføring og 
bearbeidelse av data, er det nødvendig å verifisere resultatet, det vil si undersøke funnenes 
generaliserbarhet, reliabilitet og validitet. Reliabilitet henviser til hvor pålitelige resultatet 
er. Validitet går på om en intervjustudie undersøker det den er ment å skulle undersøke 
(ibid). I sin beskrivelse av validering av en kvalitativ intervjuundersøkelse, settes også det 
opp i syv punkter for validering fra planlegging til rapportering, det vil si at en bør gjøre 
rede for de valg en har gjort underveis for å øke en studies validitet (Kvale, 2004). 
  
Det sentrale spørsmålet ved reliabilitet og validitet er om dataene en har samlet inn 
reflekterer sannheten. Kvalitative forskere er like opptatt av at dataene skal reflektere den 
virkelige sannheten om menneskers opplevelser som kvantitative forskere (Polit, Beck, 
2004). Derfor brukes andre begreper innen kvalitativ forskning som gir rom for fleksibilitet 
og kreativitet i motsetning til ønske om kontroll og nøyaktighet. Begrepene brukes ut fra 
en kunnskapsteoretisk erkjennelse av at det finnes mange ulike versjoner av virkeligheten 
som samtidig kan være sannheten. Kvalitative forskere bruker andre kriterier og annen 
terminologi for å evaluere en studies kvalitet og sannhetsverdi. Begrepet sannhetsverdi 
omfatter flere dimensjoner, nemlig troverdighet (credibility), overførbarhet 
(transferability), pålitelighet (dependability) og konformitet/objektivitet. (confirmability).  
 
Troverdighet er en viktig dimensjon ved sannhetsverdi. Det øker studiens troverdighet hvis 
man ser på et fenomen fra flere sider, triangulerer metoder, innen kvalitativ forskning vil 
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det si at en samler data både ved intervjuer og observere eller eventuelt bruker 
dokumentasjon. Noen kvalitative forskere bruker både kvalitative og kvantitative metoder i 
samme studie for å utfylle mangler ved begge tilnærminger. En studies troverdighet er 
avhengig av de valg en har gjort før, under og etter intervjuet og valg gjort underveis i 
analysen (Polit, Beck, 2004). Troverdighet viser til sikkerhet i data og tolkningen av dem. 
To aspekter er viktig, på den ene siden gjennomføringen av studien på en måte som 
forbedrer/øker troverdigheten av funnene og på den annen side å ta grep som øker 
påliteligheten for brukerne. 
 
I denne studien har jeg i utgangspunktet valgt en utforskende design. Dette legger føringer 
på valg av metode og analyse. Studiens hensikt har vært å utdype innsikten i et allerede 
eksisterende fenomen. Et utforskende design har ikke som mål å framskaffe generaliserbar 
kunnskap, men å belyse et fenomen eller å skaffe innsikt. Valget av utforskende design har 
sikret en åpen og fleksibel tilnærming med rom for deltagernes egne spontane tanker og 
refleksjoner om tema.  
 
Troverdigheten til resultatene avhenger blant annet av de valg som er gjort i de ulike 
fasene av studien. Disse valgene er det redegjort for i beskrivelsen av planleggingen og 
gjennomføringen av undersøkelsen, gjennom å beskrive metodisk tilnærming og 
datainnsamlingsmetode. Det er redegjort for utarbeidelse av intervjuguide, hvordan det er 
oppnådd tilgang til forskningsfeltet, inklusjonskriterier for deltakere samt for hvordan 
intervjuene er gjennomført og analyseprosessens ulike faser. Dette er gjort for at leseren 
selv skal kunne vurdere studiens troverdighet og resultatenes gyldighet. 
 
Jeg ville kunne oppnådd økt troverdighet gjennom å gå tilbake og kontrollere dataene med 
deltakerne. Det ville imidlertid også kunne resultere i at jeg mistet det umiddelbare og 
spontane inntrykket og ville også forlenget intervjuperioden. Økt troverdighet kan også 
oppnås gjennom å studere mitt fenomen fra flere sider, for eksempel ved å observere eller 
eventuelt studere dokumentasjon av praksis. Det kan framstå som en feilkilde at det jeg har 
studert er deltakernes egen oppfatning av hva som skal til for å bedre pasientenes funksjon, 
ikke hva de rekker å få til i en travel hverdag.  Dette var forøvrig deltakerne selv bevisste 
på. Men mitt prosjekt har ikke vært å undersøke praksis, snarere å undersøke om det 
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foreligger et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag, noe som er en forutsetning for å etablere en 
god praksis 
 
Påliteligheten til studien viser til dataenes stabilitet over tid. For at en studie skal være 
pålitelig må forskeren ta i betraktning at data kan endres over tid og av forskerens 
avgjørelser under analyseprosessen. Dette betyr blant annet at data ikke bør samles inn 
over for lang tid. I denne studien har ikke dette vært et reelt problem ettersom intervjuene 
ble foretatt i en tomånedersperiode. Intervjuene ble transkribert og analyseprosessen startet 
umiddelbart.  
 
Overførbarheten refererer til om resultatene kan overføres til andre grupper eller 
sammenhenger. Forskeren kan foreslå overførbarhet, men det er leserens avgjørelse om 
teksten er overførbar til en annen kontekst. Målet med denne studien har ikke vært å påvise 
generaliserbare sammenhenger, men å løfte fram og belyse temaet for oppgaven.  
Like fullt framstår det et mønster i utsagnene til deltakerne som indikerer at det er en felles 
forståelse om hva som er beste praksis for rehabilitering av denne pasientgruppen blant 
deltakerne. Fordi deltakerne er valgt ut blant det mest erfarne pleiepersonalet på posten der 
undersøkelsen ble foretatt, er det grunn til å anta at de funn jeg har gjort er representative 
for hva som vurderes som beste praksis i enheten som ble undersøkt.  
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4   RESULTAT 
I dette kapitlet presenteres studiens resultater. Det empiriske materialet omhandler 
vurderinger og begrunnelser sykepleiere og hjelpepleiere foretar ved tilrettelegging av 
måltider for hjerneslagrammede, slik at de sikres tilstrekkelig ernæring, unngår 
underernæring og samtidig gjenvinner en hensiktsmessig og sosialt, akseptabel spiseatferd. 
 
Analysen resulterte i to overordnede temaer: Samtidighet og Kompleksitet. Sykepleiens 
bidrag til gjenopptreing preges på den ene siden av samtidighet ved at flere ting gjøres på 
samme tid og kompleksitet ved at et tiltak ofte tjener flere hensikter, fordi fokus både er på 
pasientens spesielle problemer knyttet til spisesituasjonen og på ivaretakelse av pasienten 
som person. De er ikke alltid atskilte dimensjoner, men griper ofte inn i hverandre. 
Samtidigheten bidrar til å øke kompleksiteten. 
 
Deltagerne var opptatt av å sikre pasientene tilstrekkelig mat og drikke, tiltross for at det 
var vanskelig på grunn av ulike utfall. Ved å være tilstede ved måltidet, både kartlegger de 
utfall, tilrettelegger for at pasienten skal gjenvinne funksjon og forebygger komplikasjoner 
som kan forverre situasjonen. Kompleksiteten i slike situasjoner ble synliggjort gjennom 
deltagernes vurderinger og begrunnelser ved iverksetting av ulike tiltak. Det samme tiltaket 
ble begrunnet på ulike måter, ulike hensyn ble veid mot hverandre uten at deltagerne vek 
fra prinsippet om å tilrettelegge både for å trene og forebygge. Begrunnelser som 
omhandlet verdighet, trygghet og tillit, ble brukt som grunnlag for iverksetting av tiltak for 
å bedre funksjoner. Deltagerne la vekt på at det var viktig å tilpasse tiltak i forhold til 
pasientens funksjonsnivå og kapasitet. I tillegg var det avgjørende å skape et godt 
samarbeidsklima, slik at pasienten følte seg trygg og ivaretatt og hadde tro på at det er 
mulig å gjenvinne tapte ferdigheter. Måten tiltakene iverksettes på, hvilke hensyn som 
veier tyngst og kombinasjonene av de ulike tiltakene, er avgjørende for utfallet av 
gjenopptreningen. 
 
Samtidighet vil bli belyst ved å beskrive hvordan deltagerne kartla pasientenes utfall, hva 
de la vekt på for å forebygge komplikasjoner og trene opp normale bevegelsesmønstre. 
Kompleksitet vil bli belyst ved å beskrive betydningen av individuelle tilpasninger og 
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betydningen av å skape trygghet. Når det gjelder individuelle tilpasninger så er det 
deltagernes avveininger og prioriteringer av ulike hensyn ved iverksetting av tiltak som er i 
fokus. Når det gjelder å skape trygghet så er det pasientens opplevelse som er deltagernes 
fokus. I et forsøk på å anskueliggjøre alle de ulike aktivitetene som foregår i 
spisesituasjonen illustreres dette i følgende figur. 
 
 
Betydningen
av  å skape 
trygghet
Samtidighet
Kartlegge
utfallTeste og 
undersøke
Direkte 
observasjon
Forebygge 
komplikasjoner
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Underernæring og 
dehydrering
Trene opp 
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Bevegelse
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Tilrettelegging
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Kompleksitet
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forutsigbarhet 
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Vilje til
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Avveie og 
prioritere
Begrensninger i 
situasjonen
 
Figur 4.1: Ulike aktiviteter som foregår i en spisesituasjon 
4.1 Samtidighet 
Samtidighet består av de tre kategoriene kartlegge utfall, forebygge komplikasjoner og 
trene opp normale bevegelsesmønstre. Dette er noe som skjer samtidig, ikke fortløpende. 
Dette er svært tydelig ved ankomst og overflytting til rehabiliteringsavdelingen hvor måltid 
serveres før personalet har kommet i gang med systematisk kartlegging, men hvor det 
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tilrettelegges slik at pasienten unngår komplikasjoner og sikres tilstrekkelig mat og drikke. 
Mange av tiltakene som deltagerne beskrev tjente flere hensikter. Tabell 1 nedenfor viser 
de tre kategoriene og underkategoriene.  
 
 
Tabell 4.1: Kategorier og underkategorier som inngår i det overordnede temaet samtidighet 
 
Tema Samtidighet 
Kategorier Kartlegge utfall Forebygge komplikasjoner Trene opp normale 
bevegelsesmønstre 
Subkategorier  Teste og undersøke 
 Direkte observasjon 
 
Forebygging av feil-
svelging og skade i munn. 
Forebygging av under-
ernæring og dehydrering 
 
Tilrettelegging ved 
måltidet 
 
 
4.1.1 Kartlegge utfall 
Deltagerne omtalte ikke kartlegging av utfall direkte. Derimot snakket de mye om et 
observasjonsskjema de brukte og hvor viktig det var å være tilstede ved måltidet både for å 
observere, tilrettelegge og forhindre at noe gikk galt. Deltagerne understreket at muntlig og 
skriftlig overflyttingsrapport var utgangspunktet for videre kartlegging.  
 
Teste og undersøke spise- og svelgfunksjon er en viktig del av det å kartlegge pasientens 
utfall med tanke på å gjenvinne normale spiseferdigheter og for å unngå komplikasjoner 
som kan forverre pasientens situasjon. På posten var det utarbeidet en egen 
”observasjonsliste for spise og svelgproblem” som ble brukt på alle pasienter for å teste og 
undersøke ansikt, munn og svelg. Samtlige deltagere innledet intervjuet med å fortelle om 
denne. De var svært engasjert i tidlig å få kartlagt om pasienten kunne ha svelgproblem. 
Observasjonslisten ble omtalt som ”dysfagitesten”, ”svelgtesten” og ”observasjonsskjema 
for dysfagi”. Målet er at alle skal undersøkes i løpet av det første døgnet. Det er 
sykepleierens ansvar at det blir gjort. Undersøkelsen blir gjort så tidlig som mulig, men 
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ikke alltid før de får servert mat og drikke, siden pasienten ankommer posten på 
ettermiddagen. En av deltagerne sier: ”Dysfagiskjemaet er det sykepleier som tar. Vi 
prøver å få en fast rutine på at det skal tas første dag. Pasienten kommer hit på 
ettermiddagen, men vi får først tatt den dagen etter”. 
 
Skjemaet gir en god oversikt over funksjonsutfall, slik at det kan settes i verk optimale 
tiltak for å sikre pasienten tilstrekkelig ernæring. Det gir en god oversikt over pasientens 
spesielle problem, slik det fremkommer i det følgende:   
Vi har en svelgtest. Den går ikke bare på svelg, men på hele spiseposisjonen med å 
spise. Man sitter sammen med pasienten, observerer og svarer på alle spørsmålene. 
Det gir et godt bilde av hvilke tiltak som er optimale når det gjelder ernæring. 
Skjemaet tar for seg om pasienten greier å svelge tyntflytende væske, tyktflytende 
væske, om han samler mat i munnviken, om han beveger tunga, om han greier å 
blåse opp kinnene med munnen igjen, om han sikler, hvor lang tid tar det for han å 
spise og tannstatus. 
 
”Firefingertesten” eller ”vanntesten” er en enkel måte å undersøke svelgfunksjonen på, 
men heller ikke det blir alltid gjort før mat og drikke blir servert. Dette begrunnes med at 
pasienten ikke er nyinnlagt, men overflyttet fra annen avdeling slik at det følger med en 
rapport. I tillegg observeres pasienten: 
Vi har en svelgtest som vi tar på alle pasienter, firefingertesten. Vi setter pasienten 
godt opp, får dem til å svelge og kjenner etter at stupehodet går opp, at det er en 
ordentlig svelgfunksjon. Den blir ikke tatt på alle før vi serverer, siden vi får 
rapport om de har problemer. Noen bruker allerede fortykningsmiddel i drikke. Vi 
har som mål at svelgprøven skal tas første dag. Det blir ikke alltid gjort så fort. Vi 
observerer, ser, fyller ut og krysser av på at vi har tatt svelgprøven.  
 
En annen begrunnelse for bruk av skjemaet, var at funn ved undersøkelsen avgjør hva slags 
konsistens mat og drikke kan ha. En av deltagerne sier ”jeg pleier å gjøre de testene jeg 
skal med yoghurt eller lignende for det har vi alltid. Da er man uavhengig av hva slags mat 
som er bestilt ”Resultatet av undersøkelsen av munn og svelg avgjør konsistensen på 
kosten. Tykkere drikke er lettere å svelge ved nedsatt svelgfunksjon. Ved å blande 
fortykningsmiddel i drikke kan man forebygge komplikasjoner og sikre trygg kontrollert 
svelging som informanten forteller: 
”Hvis pasienten ikke greier å svelge i det hele tatt må de ikke ha noe å drikke. Hvis 
de har for sen svelgreaksjon, så bruker vi ”Thick and Easy”. Noen må ha det ganske 
tykt, nesten som en grøt. De liker det ikke” 
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En annen begrunner kartlegging av funksjon med at det er for å muliggjøre spising ved å 
tilpasse kosten, slik at pasienten kan klare og får lyst til å spise. ”Vi kartlegger hvordan 
maten må være for at pasienten skal kunne holde det i munnen, slik at pasienten føler det 
selv. Det skal smake godt, slik at pasienten får lyst til å svelge, få det ned”. 
 
Alle deltagerne understreket at skjemaet var viktig for å teste og undersøke ansikt, munn 
og svelg. Det gav god oversikt og burde tas så raskt som mulig i løpet av første døgn.  
Direkte observasjon ble gjort ved å være tilstede ved måltidet. Kartlegging av utfall og 
pasientens funksjonsnivå ble gjort ved observasjon i naturlige situasjoner. Det er spesielt 
kognitive, motoriske og sensoriske utfall som kan skape problemer i forbindelse med 
spising.  
 
Utgangspunktet for observasjonen var den muntlige og skriftlige rapporten som følger 
pasienten ved overflytting til rehabiliteringsavdelingen. Den setter personalet i en form for 
beredskap, slik det fremkommer i sitatet:  
Når pasienten er meldt, så får vi vite hvilke problemer pasienten har. Vi begynner å 
observere i forhold til det, selv om problemet ikke er spesielt påpekt som et stort 
problem. Vi følger opp og gjør noe med det. Jeg føler at vi her har bedre 
kvalifikasjoner til å observere. Vi vet litt mer, det ringer en bjelle om at her må vi 
sette i gang. 
 
Overflyttingsrapporten stemte ikke alltid forklarte en annen av deltagerne, derfor var det 
viktig å starte observasjon av funksjon på bakgrunn av tidligere erfaring og kunnskap:  
Det hender at rapporten er litt feilaktig, spesielt i forhold til de kognitive utfallene. 
Mitt inntrykk er at de på akutt slagenheten ikke alltid har helt oversikten over hva, 
hvilke utfall som er.… Jeg forestiller meg at de ikke har samme tidsaspektet til å 
observere pasienten med hensyn til våkenhet og funksjon generelt. Mange pasienter 
er sengeliggende når de kommer. Det er lettere for oss å starte observasjoner. 
 
Ved å observere pasienten, lese journalen og sammenfatte det med tidligere erfaring har 
personalet et utgangspunkt for kartlegging av hvilke funksjonsutfall hjerneslaget har 
medført. En sa:  
Vi har hatt en del undervisning her på posten om hjerneslag og hvilke deler av 
hjernen som gir de og de utfallene. Sånne ting er det greit å ha litt i bakhodet. Vi 
leser i journalen om hvor skaden sitter og så har vi pasienten selv der som vi ser. . 
Man ser etter de tegnene som man aner kan være der, ut fra utfallene.  
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Kartlegging av utfall er avhengig av tett tverrfaglig samarbeid hvor hver yrkesgruppe har 
ansvar for sin spesielle del. Ergo- og fysioterapeuten kartlegger ved bruk av standardiserte 
tester og undersøkelser, mens sykepleierne gjør det ved direkte observasjon av pasienten i 
ulike situasjoner for eksempel måltidet. Deltagerne understreket at direkte observasjon av 
hvordan pasienten fungerte i naturlige situasjoner var nødvendig for å få et helhetsbilde:  
Når vi kartlegger, skriver vi ned våre observasjoner av hva vi ser i praksis. Det 
synes jeg er like bra som det mange gjør med skjemaer. Jeg ser det på en annen 
måte. Det er viktig å finne ut hvordan pasienten fungerer i praksis, hva greier han 
og hva trenger han hjelp til. 
 
Deltagerne understreket at direkte observasjon var avhengig av at personalet hadde 
kunnskap om hjerneslag og kjente pasienten:  
Det er viktig at vi som ser pasienten i praksis, som ser dem hele døgnet, vet om kognitive 
utfall. Vi må stole veldig på det vi ser og legge det fram. Vi ser om pasientene er slitne og 
må vurdere, kanskje har de fått en sovetablett som gjør dem sløve, så de ikke greier være 
oppmerksomme. 
 
Ved måltidet observeres pasienten både for å kartlegge utfall og observere funksjon, 
samtidig som pasienten følges tett: 
I starten er vi til stede når pasienten drikker og spiser for å observere og hjelpe. 
Tester alltid pasienten med vann. Spør pasienten, men hvis pasienten har afasi eller 
ikke er helt orientert for sin egen situasjon, så tester vi. I tillegg så ser jeg på 
kroppen, ansiktet, munnen, kinnene, om det er noe som henger, om de sikler og om 
de søler. Hvis ikke pasienten greier å spise selv, må de få hjelp. 
 
Ved måltidet observeres også pasienten for å sikre tilstrekkelig mat og drikke. I tillegg 
tilpasses kost og porsjon med tanke på pasientens funksjonsnivå. Ved endring av kostens 
konsistens, må pasienten følges tett opp og observeres. Det er viktig med en gradvis 
tilnærming til normal kost: ”Ved ny kost type, går vi gradvis fram og vurderer hele tiden 
hvordan det går. Foreksempel starter med mindre fortykningsmiddel i drikke, etter hvert 
prøver vi uten”.  
 
Ved å være tilstede ved måltidet observeres pasienten samtidig som det tilrettelegges slik 
at komplikasjoner forebygges: 
Vi sitter sammen med nye pasienter for å se om de har svelgproblemer. Vi sitter 
ikke i spisesalen. De fleste kan jo intervjues om de samler mat, om de kjenner at det 
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renner ned og om svelgingen, at de kjenner at den er der. Den største faren er at de 
aspirerer, får lungebetennelse som gjør dem enda dårligere. Men det er også for å 
oppdage om de samler mat i kinnet og om det blir liggende rester som kan skade. I 
tillegg må en bestemme om pasienten bør skjermes. 
4.1.2 Forebygge komplikasjoner 
I vurderingene som ble gjort av tiltak for å sikre pasientene nok mat og bedre funksjon 
kom det fram at samme tiltak ofte tjente flere hensikter blant annet å forebygge 
komplikasjoner som kunne forverre pasienten situasjon. Kategorien består av forebygge 
feilsvelging og skade i munnen og forebygge underernæring og dehydrering.  
 
Feilsvelging kan føre til aspirering til lungene, noe som for en hver pris må unngås. 
Grundig kartlegging er viktig for å forebygge feilsvelging: ”Hvis pasienten ikke er godt 
nok kartlagt i forhold til spising, kan det fort gå feil. Vi merker det ved at pasienten får 
lungebetennelse som setter dem veldig tilbake”.  
 
Mat og drikke må tilpasses pasientens funksjonsnivå. Hoste kan være et tegn på at 
pasienten svelger feil:  
Det er viktig å observere om pasienten begynner å hoste ved spising. Hoste kan 
være et tegn på at de har fått for tynt drikke eller på matens konsistens, da må vi 
endre konsistensen til litt tykkere. Det er mange som ikke vil ha fortykning i drikke 
på grunn av smaken. Da kan vi prøve med kefir, yoghurt og sånne tykkere drikke 
som går sakte ned, så pasienten rekker å svelge. 
 
Ved hosting gjøres matens konsistens finere, slik at den krever mindre bearbeiding, mens 
drikke gjøres tykkere som gir en mer kontrollert svelging ved at det går saktere ned som 
deltagerne beskrev. Tett oppfølging ved måltidet er viktig. Pasienten overvåkes først tett, 
så på avstand. De overlates ikke til seg selv ved måltidet før en er sikker på at de har full 
kontroll: ”I begynnelsen sitter vi sammen med pasienten når de spiser for å undersøke 
hvordan det er. Senere er vi alltid til stede i spisesalen og holder øye med pasienten når de 
spiser”. 
 
Riktig sittestilling er et viktig tiltak for å unngå feilsvelging spesielt hvis pasienten har 
problem med svelging og/eller lekkasje fra munn. Alle deltagerne understreket viktigheten 
av å sitte i vanlig stol ved et bord. Rullestol er et transportmiddel og gir ikke god nok støtte 
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i ryggen som denne deltageren beskriver: ”Pasienten skal sitte i vanlig stol med bord foran. 
Affisert arm må støttes og den skal fram. Det er spesielt viktig hvis pasienten har 
svelgproblem eller det renner ut. Hvis pasienten sitter i rullestol, så blir det lett feil”. Det 
var spesielt faren for feilsvelging og aspirering deltagerne var opptatt av. Av den grunn 
skulle heller ikke pasienten spise i sengen hvis hun/han hadde problemer:  
Riktig sittestilling, det vil si å sitte ved spisebord i 90 graders vinkel, gjerne litt 
framover bøyd er viktig når pasienten skal spise og drikke. Spesielt hvis han har 
dårlig svelgfunksjon. Dette er viktig for å unngå at væske eller tynn mat glir ned i 
luftrøret. Derfor bør man unngå spising og drikking i seng for det er vanskelig å få 
pasienten godt nok opp å sitte. 
 
Hvis pasienten samler mat i kinnet på grunn av fasialisparese kan det medføre ukontrollert 
svelging i tillegg til å skade tennene hvis det blir liggende. Deltagerne understreket at 
munnstell etter hvert måltid var viktig både for å rense munnen og forebygge skade på 
tenner og slimhinner. Det var ikke bare matrester som kunne bli liggende igjen, men også 
medisiner: ”Alle skal skylle munnen og børste tenner etter hvert måltid for å rense opp i 
munnen. Tabletter, foreksempel jerntablett, kan lage store sår hvis den blir liggende i 
munnen”.  
 
Hvis pasientene får sår, sopp eller annet ubehag i munnen så påviker det pasientens 
appetitt: ”Mange pasienter har halvproteser og egne tenner. Vi må følge opp. Det er sopp 
og tannkjøttsykdommer som tar tenner i dag og får de det, så spiser de ikke”. 
 
Opplæring og informasjon til pårørende var viktig for å forebygge komplikasjoner. 
Deltagerne understreket at det var spesielt viktig å oppdage nye besøkende som kanskje 
ikke var klar over pasientens situasjon: ”Det er viktig å informere pårørende om pasientens 
situasjon, hva de kan gi og hva de ikke må gjøre Vi lærer opp pårørende, oppfordrer dem 
til å be om hjelp fra personalet. Vi holder øye med nye pårørende og informerer”. 
 
Forebygge underernæring og dehydrering var et tema som deltagerne la vekt på ved å 
understreke at det var et overordnet mål å få i pasientene tilstrekkelig mat og drikke. De 
var opptatt av å sikre pasienten nok mat og drikke som en forutsetning for 
rehabiliteringsprosessen. Pasientens utholdenhet var avhengig av tilstrekkelig mat og 
drikke. ”Maten er veldig viktig; hvis pasienten skal orke så må de være godt ernært”. En 
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annen sier det samme, men utdyper det litt mer ved å påpeke hvor viktig det er å 
tilrettelegge så pasienten får i seg mat tiltross for problemer: ”Hvis pasienten har 
problemer med å holde på alt, mye renner ut og mye ligger igjen på tallerken. Det er viktig 
å legge til rette så pasienten får i seg mat, slik at de blir styrket nok til å spise”. Utsagnene 
understreker at hvor viktig det er å sikre at pasienten får nok mat og drikke, så de får 
krefter til å gjenvinne tapte ferdigheter. 
  
Som det fremkommer av den følgende uttalelsen kan utilstrekkelig inntak av mat og drikke 
være et problem for mange pasienter selv om de har normal svelgfunksjon: 
Mange pasienter svelger greit, men må likevel ha fortykning eller purékost på 
grunn av facialisparese som gjør at det renner ut igjen. Det dreier seg om øvre del 
av svelget. Pasientene har ikke kontroll på tunga og/eller kinnene. Disse pasientene 
pleier å få kontroll over dette raskere enn de om har svelgproblem. 
 
Fortykningsmiddel er et godt hjelpemiddel for å regulere konsistensen på væske, slik at det 
er lettere og tryggere for pasienten å svelge. Det skal være uten smak og lukt, men ser ikke 
delikat ut og mange reagerer på det og drikker mindre. Det er faren for aspirering som 
avgjør hvor streng man er med konsistensen på drikke. Det er viktigere at de får i seg nok 
væske, enn om de søler litt sier denne informanten: 
De aller fleste kan slutte med fortykningsmiddel ganske fort hvis de ikke har 
svelgproblem og det er fare for pneumoni. De færreste liker fortykningsmiddel, 
men de forstår hvorfor og er glad for å ha det hjelpemidlet. Pasienter med lekkasje 
er mer irriterte på det, så det er ikke lenge vi holder på med det, så får de heller søle 
litt. Det er bedre at de drikker og søler litt enn at de ikke drikker. Vi registrerer 
drikke og ernæring på dem vi ser får i seg for lite. 
 
Personalet har ikke fast rutine på å føre drikke- og ernæringsliste, men gjør det ved behov 
eller mistanke om at pasienten får i seg for lite. Fokuset er å sikre pasienten nok mat og 
drikke, og dette gjøres ved å individuelt tilpasse kost, porsjon, spesialbestille og 
tilrettelegge. I tillegg veies pasientene hver uke. 
 
En av deltagerne påpeker at drikkelisten er en påminnelse til personalet. Det er ikke nok 
bare å føre en drikkeliste, men det må følges opp, da mange trenger assistanse for å få i seg 
drikke. Intravenøs væske gis for å sikre tilstrekkelig inntak, men først gir man pasienten 
mulighet til å ta til seg væske på normal måte som deltageren beskriver: ”Hvis pasienten 
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har drukket lite i løpet av vakten, så reagerer man fortløpende, slik at pasienten får ordinert 
intravenøsvæske til kvelden, slik at det er mulig å komme opp i kvoten i løpet av dagen”. 
 
Sondeernæring brukes i liten grad hos pasienter som hovedsakelig har spiseproblem, da det 
også medfører komplikasjoner for pasienten. En deltager fremholder at ”det bør vurderes 
nøye før man setter i gang med sondeernæring. Mange får diareer, da mister de mye mer 
og hensikten blir litt borte”. 
 
 Ernæringsdrikker gis ofte i tillegg til vanlig mat og drikke for å sikre at pasienten får 
dekket sitt behov for kalorier. Denne deltageren understreker hvor viktig det er å være 
bevisst på hva personalet og ikke minst pasienten bruker krefter på:  
Det kan være vi gir ernæringsdrikker som gir ganske masse kalorier. Hvis pasienten 
har svelg og ernæringsproblem, så ikke gi Thick and Easy i vann når han drikker 
lite. Gi heller Vørterøl eller kakao, slik at de får dekket dagsbehovet for kalorier. 
Unngå å bruke masse krefter på å gi bare vann, ikke bare se på drikkelisten. 
  
Det er viktig å kartlegge tidligere vaner for å finne ut hva pasienten liker. Pårørende kan 
være en viktig støttespiller. Ved å ta utgangspunkt i pasientens spesielle preferanser greier 
en å sikre tilstrekkelig ernæring og etter hvert normalisere inntaket: 
Man må finne ut hva pasienten liker og ikke liker for at han skal få i seg noe. Det er 
viktig med informasjon fra pårørende spesielt hvis pasienten ikke selv kan gi 
informasjon. Foreksempel en pasient spiste ingenting, ville ikke ha middag, knapt 
brødmåltid. Vi fikk vite at han var glad i søte ting, desserter etc. Da vi fikk opp det, 
begynte han å spise, etter hvert brødmåltider også og han kom seg. 
 
Mange pasienter med kognitive utfall har spesielle problemer som kan gjøre det vanskelig 
å få i seg mat. Apraksi medfører at de stopper opp, ikke kommer i gang og/eller ikke klarer 
å bruke redskap på en normal måte. Mange har i tillegg motoriske utfall som gjør det 
vanskelig å spise. De trenger ulik grad av assistanse for å sikre at de får i seg nok mat og 
drikke, slik som det fremkommer i denne uttalelsen:  
Hvis pasienten ikke greier å håndtere redskap, og ikke greier å få i seg maten pga 
apraksi, så hjelper vi han så han får spist. Det skrives ned i pleieplanen at han 
trenger hjelp til mating, greier ikke spise selv eller at han må observeres så man ser 
at han får i seg.  
 
Neglekt er et kognitivt utfall som medfører at pasienten er uoppmerksom, neglisjerer det 
som skjer på affisert side. Det krever en annen tilnærming for å sikre at pasienten får i nok 
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seg mat og drikke. De trenger verbal instruksjon, påminnelse og i alvorlige tilfeller fysisk 
assistanse for å få i seg maten som denne deltageren forklarer:  
Pasienter med neglekt hjelpes for at de skal få i seg maten, da de ikke ser den når 
den står foran dem. De hjelpes ved verbal instruksjon, blir gjort oppmerksom på 
hvor maten er eller ved at man fysisk snur hodet til pasienten så han ser maten.  
 
Uro og stress i omgivelsene er faktorer som kan påvirke pasientens matlyst. Det er viktig 
med nytenkning hvis pasienten spiser lite som en beskriver: ”Hvis pasienten har spist lite, 
så må man spørre seg hvorfor og hva med neste måltid? Det kan jo være at han synes det er 
ubehagelig å sitte der og ikke klare. Da må man ta han litt ut av situasjonen, skjerme han” 
 
Dokumentasjon er viktig for å kvalitetssikre det man gjør. Posten har omfattende rutiner 
for å sikre at informasjon ikke går tapt som deltageren beskriver: 
Vi har et omfattende dokumentasjonssystem på pasientene her. Ankomstskriv 
skrives samme kveld som pasienten kommer. Det er en vurdering av pasientens 
situasjon i forhold til overflyttingsrapport og egne observasjoner. Sammendrag 
skrives etter en mal som er hele systemet behov. Det er blanding av intervju med 
pasienten, legejournal og egne observasjoner. Individuelle planer skal henge over 
hver seng, så ekstravakter kan se hvordan pasienten skal ha det ved stell, 
toalettbesøk, i spisesituasjonen etc. Hver fredag skrives ny fyldig rapport på hvert 
punkt. Kost, drikke og ernæringsliste blir nevnt på den muntlige rapporten ved 
hvert vaktskifte. 
Samarbeidet med pasienten ved innsamling av data blir vektlagt.      
4.1.3 Trene opp normale bevegelsesmønstre 
Dette området handler om det deltagerne sa med tanke på å bedre pasientens funksjon, slik 
at de gjenvinner mest mulig normal og hensiktmessig spiseatferd. Deltagerne understreker 
at all aktivitet er trening. De beskriver tiltak for å stimulere pasienten til egenaktivitet. 
Målet er at pasienten skal bruke affiserte kroppsdeler i en hver naturlig situasjon for å 
gjenvinne funksjon. En av deltagerne begrunner det med at ved hjerneslag må det trenes 
opp nye nervebaner:  
Man må få hjernen med. Hjernen er sånn innrettet, at hvis du blir lam i en side, så 
vil den bruke den. Det er det samme om vi brekker en arm, så må vi jo, men vi 
kommer tilbake. Men her må det trenes opp nye baner.  
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Målet er hele tiden å stimulere til egenaktivitet, derfor brukes lite hjelpemidler slik denne 
deltageren sier: ”på en slagpost bruker man lite hjelpemidler. Det er få man bruker heis på. 
Pasienten skal stå på egne bein”.  
 
Tilrettelegging ved måltidet er avgjørende for å bedre pasientenes spisefunksjon. Alle 
deltagerne understreker hvor viktig det er å være tilstede ved måltidet. Mange av tiltakene 
som blir iverksatt for å gjenvinne funksjon går ut på å tilrettelegge, så pasienten får 
mulighet til å spise så normalt som mulig; ”Selve ansiktsmuskulaturdelen pleier å komme 
seg ganske fort, så lenge de spiser. Svelgproblemer tar mye lenger tid”. ”Ved måltidet må 
man ikke hjelpe pasienten for mye, men hjelpe dem til å klare seg selv, for eksempel ved å 
støtte armen så de kan skjenke melken selv. Det er det de skal trene seg opp til”. Ved 
måltidet tilrettelegger man i fold til pasientens utfall: 
Det går mye tid til å sitte sammen med pasientene. Mange trenger en eller annen 
form for tilrettelegging enten tilpasset kost, mat og drikke som gjør det lettere å 
svelge og tygge eller direkte fysisk hjelp ved håndledning til pasienter som har 
kognitive og/eller motoriske utfall. 
 
Under måltidet blir pasienten aktivisert ved at personalet er til stede og styrer ved å veilede 
for å sikre normal spising og hindre avvikende spiseatferd. Dette gjøres ved å observere 
spiseutførelse og veilede om nødvendig:  
Holder øye med at pasienten ikke spiser for fort, putter inn for mye av gangen, 
svelger mellom hver munnfull og om det samler seg mat i kinnet. Hvis det gjør det, 
så veileder vi pasienten i å bruke tunga rundt i kinnet for å få maten vekk, få den ut 
og svelge i stedet for at det samle seg. 
  
Korrekt sittestilling gir pasienten mulighet for kontrollert svelging og til å bruke begge 
armene ved måltidet. Det gir en tilnærmet normal spisesituasjon, som deltageren beskriver: 
 Riktig sittestilling det vil si at pasienten sitter i vanlig stol med bord foran. Den lamme 
armen skal fram, opp på bordet, slik at pasienten får mulighet til å bruke den ved måltidet. 
Dette er svært viktig ved svelgproblem eller lekkasje fra munn. Pasienten bør ikke sitte i 
rullestol ved måltid for da blir de ofte sittende feil, får ikke brukt lam arm og bruker frisk 
arm for mye. 
 
Kostens konsistens avgjøres av pasientens evne til å bearbeide maten og svelge. Det er en 
gradvis tilnærming til normal kost. Man prøver seg fram ved å tilpasse kosten, så den gir 
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utfordringer ved å stimulere til aktivitet, samtidig som en følger tett opp for å unngå 
komplikasjoner som deltageren beskriver:   
Vi kan tilby ulike typer kost, normal, findelt, moset og gelerings kost avhengig av 
hvor store problem de har med å spise og svelge. Ofte bedrer svelgfunksjonen seg. 
Vi begynner med den type kost de har ved ankomst. Hvis det går greit for eksempel 
med geleringskost, så prøver vi oss fram først med moset, så med findelt kost. Vi 
ser hvordan det går. Ofte har de andre problem i tillegg. Det går greit med drikke, 
men de får ikke maten bakover. Det hoper seg opp og de tygger og tygger, men det 
blir bare som en tyggegummi. Pasienten greier ikke å bevege tunga, slik at de får 
beveget maten inni munn. 
 
Aktivisering av tunga og muskulatur i munn krever kost som gir mulighet til adekvat bruk 
for å gjenvinne funksjon som denne deltageren understreker:  
Når pasienten skal trene på å bruke tunga er det viktig at kosten er tyggelig. Slik at 
det gir mulighet for å jobbe litt sammen og pasienten får brukt tunga blant annet til 
å skyve bakover. Det må ikke være for tynt skal de få trent musklene i munnen. Det 
er viktig å ikke ta fra dem den muligheten. Når de skal trenes opp igjen, så må de 
også lære å tygge. 
 
På samme måte kan kosten konsistens være avgjørende hvis pasienten har problemer med 
lekkasje fra munnen. Tykkere konsistens gir mulighet til å bruke musklene. Det renner 
ikke så raskt ut som deltageren forklarer: ”Lekkasje fra munnen skyldes ofte parese, 
fasialisparese og hengende munnvik. Det gjør at pasienten ikke får med seg musklene, så 
maten renner ut. Tykkere konsistens på mat og drikke kan hjelpe dem”. En annen legger 
vekt på at problemet kan skyldes nedsatt sensibilitet og at pasienten må veiledes for å 
gjenvinne funksjon.  
 
Håndledning er en måte å stimulere til aktivitet ved å lede styre affisert arm gjennom en 
eller flere bevegelser. Det gir pasienten mulighet til å gjenvinne funksjon ved å bruke 
armen i naturlige situasjoner.  
Affisert arm må brukes i alle naturlig sammenhenger - hvis ikke så visner den. 
Musklene dør hvis de ikke brukes og hvis de ikke brukes, så blir de ikke trent opp 
igjen. Pasienten bruker ikke affisert arm, da det er vanskelig og den andre armen 
fungerer. Det er viktig å bruke armen ved stell, avislesing og måltid. 
Håndledning brukes både for å aktivisere affisert arm og for å unngå kompensering med 
frisk arm som etter hvert kan føre til smerter i frisk skulder som deltageren beskriver:  
Ved lammelser i armen prøver vi å få pasienten til å bruke armen. Mange sier den 
er svekket og vil helst bruke den sterke. Vi oppfordrer dem til å bruke den affiserte 
armen, ved å vise, ta hånden, så de får det inn. I stellsituasjonen tar vi med armen, 
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bruker klut og vasker. Det er viktig å unngå overbruk av frisk arm. Det kan føre til 
smerter i skulderen. 
Håndledning brukes spesielt ved motoriske og kognitive utfall. Det er vanskelig og krever 
opplæring som deltageren her beskriver: 
Håndledning brukes hovedsakelig på pasienter med apraksi, men også ved neglekt, 
persevering og ved nedsatt kraft i den ene armen. Det brukes for å trene opp armen 
ved at personalet hjelper så pasienten får brukt musklene igjen. Vi har fått 
opplæring i håndledning på posten. Det er vanskelig. 
Målet er at pasienten skal spise på en normal måte det vil si med begge hendene som 
tidligere som deltageren påpeker: ”Håndledning brukes for å få hjernen til å være med å 
bruke den syke armen, slik at pasienten blir tohendt i stedet for en. Det brukes på pasienter 
med apraksi”. En annen forklarer det på en annen måte: ”Man håndleder for å dyrke fram 
det normale igjen, ikke det kompensatoriske”. Ved å aktivisere affisert arm, stimulerer man 
til bruk av begge hendene ved måltidet, slik at pasienten gjenvinner en normal spiseatferd.  
 
Det er krevende og slitsomt både for hjelper og pasient som denne deltageren beskiver, da 
det er viktig å få en rytme på bevegelsen som oppleves naturlig: 
Man kan hjelpe pasienten ved å tilrettelegge i spisesituasjonen så han får trent. Hvis 
man er høyrehendt selv, er det lett å geleide en som er affisert i høyre arm. Det er 
vanskelig å geleide en som er affisert i venstre arm som ikke er venstrehendt, men 
det er de samme prinsippene. Pasienter som er affisert i venstre arm bruker ofte litt 
lengre tid for å få inn rytmen, holde bestikk. De ønsker ofte å sitte litt for seg selv 
og trene. 
 
Muntlig veiledning er en måte å aktivisere pasienten. Ved å minne om, gjøre oppmerksom 
på styrer man slik at pasienten selv kan utføre og etter hvert gjenvinner mer kontroll og 
forståelse for sitt problem. Dette er spesielt egnet for pasienter med neglekt hvor problemet 
er neglisjering, uoppmerksomhet mot affisert side. En vanlig situasjon er følgende: 
En fin måte å trene pasienter med neglekt er å minne dem på melkeglass, medisiner 
og lignende som de ikke er oppmerksomme på fordi det står på venstre side. I 
starten settes medisinbegeret bare litt mot venstre og man gjør pasienten 
oppmerksom på det. Etter hvert flyttes begeret lenger og lenger mot venstre, slik at 
pasienten tvinges til å se mot venstre. På den måten blir det arbeid. Pasienten 
kompenserer med hodet i stedet for med synet. I tillegg får personalet testet ut hvor 
oppmerksom pasienten er mot venstre og kan rapportere. 
 
Ved denne tilnærmingsmåten får pasienten trent ved å utføre selv samtidig som man får 
kartlagt pasientens oppmerksomhet. En annen beskriver at pårørende kan brukes som et 
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tiltak for å bedre pasientens oppmerksomhet mot affisert side: ”Vi informerer pårørende 
om å sitte rett foran eller på venstre side hos pasienter med neglekt”. 
 
Munnstell kan også brukes for å stimulere forberede munnen før måltidet. En kaller det 
trening før maten: ”Pasienter med svelgproblemer, så prøver vi å pusse tenner før for å 
stimulere selve munnen og svelgfunksjonen. Det er trening før selve måltidet”. Noen 
ganger er det også tilstekkelig å begynne med litt drikke for å fukte litt.  
 
Oppsummering av temaet samtidighet. Deltagernes fokus var å sikre pasienten tilstrekkelig 
mat og drikke som en forutsetning for rehabiliteringsprosessen. Gjenopptrening av tapte 
ferdigheter er krevende prosess som krever stor egeninnsats fra pasienten. Det er ved å 
spise så normalt som mulig at pasienten bedrer sin funksjon. Derfor la de stor vekt på å 
være tilstede ved måltidene både for å kartlegge utfall, observere funksjon samtidig som de 
tilrettela så pasienten kunne greie seg selv eller grep inn og assisterte for å forebygge 
komplikasjoner som kunne forverre eller forsinke gjenopptreningen 
4.2 Kompleksitet 
Kompleksitet er det andre overordnete tema som kom fram i analysen. Tema består av to 
kategorier benevnt betydningen av individuelle tilpasninger og betydningen av å skape 
trygghet. Betydningen av individuelle tilpasninger kan sees på som en del av det å skape 
trygghet, men for å få tydeligere fram deltagernes vurderinger ved iverksetting av tiltak, er 
det valgt å sidestille dem. 
 
Tabell 4.2: Kategorier og underkategorier i det overordnede temaet kompleksitet 
Tema Kompleksitet 
Kategori Betydningen av individuelle 
tilpasninger 
Betydningen av å skape 
trygghet 
Subkategori Vilje til kompromiss 
Avveie og prioritere 
Begrensninger i situasjonen 
Fremme forutsigbarhet og 
kontroll 
Understøtte positiv selvfølelse 
Styrke pågangsmot 
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4.2.1 Betydningen av individuelle tilpasninger. 
Denne kategorien innholder deltagernes beskrivelser av hva de la vekt på for ta vare på 
pasienten i en krevende situasjon. Det handler om vurderinger av hva de la vekt på ved 
iverksetting av ulike tiltak og hvilke hensyn som ble veid mot hverandre. Kategorien består 
av tre underkategorier benevnt som vilje til kompromiss, avveie og prioritere og 
begrensninger i situasjonen. 
 
Deltagerne viser vilje til kompromiss gjennom å forklare hvordan de av og til må fire på 
kravene eller tilpasse dem til pasientens kapasitet og ønsker. Kompromiss defineres som en 
avtale, forlik der begge parter slår av på sine opprinnelige krav (Bokmålsordboka 1986). 
Ved å være villig til å inngå et kompromiss, slik denne deltageren beskriver, viser hun at 
hun ønsker å respektere pasientens ønsker, samtidig som hun forsikrer seg om at pasienten 
får i seg mat og drikke: ”Hvis pasienten nekter å stå opp, bare vil ligge for han er så sliten, 
kan han få sitte i sengen ved måltidet som kompromiss. Vi har senger her som det går an å 
få pasienten opp å sitte i”(7s12). Ved å sette pasienten opp i sengen får han en tilnærmet 
normal spisestilling, slik at pasienten unngår komplikasjoner og får trent ved å spise.  En 
annen av deltagerne fremholder at: 
Målet er at alle skal stå opp til måltidene. I helt spesielle tilfeller hvis pasienten er 
veldig sliten og ikke orker å stå opp, kan de få spise i sengen. De må settes 
ordentlig opp med hjertebrett. Det er ikke mange som får spise i sengen.  
Kompromissene dreier seg om å samarbeide med pasienten om akseptable løsninger hvor 
de overordnete målene om å forebygge komplikasjoner og trene ved å bruke overholdes. 
Når det gjelder spising så er det viktigste at det gjøres så normalt som mulig, ikke hvor det 
skjer som denne deltageren sier: ”Vi tvinger ikke et menneske til å spise med andre hvis 
han ikke vil. Det går an å sitte i gangen eller få et bord inn på rommet. De fleste 
foretrekker å komme ut blant folk”. Pasienter med avvikende spiseatferd skjermes ved at 
de ikke spiser på spisesalen sammen med andre. Dette gjøres både for å unngå at de virker 
støtende på medpasienter, og av hensyn til seg selv så de skal få ro til å konsentrere seg. 
Hvis pasienten ønsker å spise sammen med andre, søkes alternative løsninger: 
Pasienten med lekkasje fra munnen eller som stapper inn for mye skjermes ved 
måltid en periode. Det kan være ubehagelig for pasienten og andre. Hvis pasienten 
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absolutt vil sitte sammen med andre i spisesalen vurderes det om han kan sitte ved 
ekstra bord som er litt skjermet i spisesalen. 
 
I deltagernes beskrivelser av hva og hvorfor de gjorde som de gjorde, kom det fram en 
avveiing og prioritering, der ulike hensyn vurderes i forhold til hverandre av ulike grunner. 
Avgjørelsene ble ofte tatt på vegne av, og med ønske om det beste for pasienten, men ikke 
nødvendigvis i samarbeid med pasienten. 
 
Når det gjelder gjenopptrening av funksjon i armen legger alle deltagerne vekt på at det er 
viktig å bruke armen for å gjenvinne funksjon. Håndledning er et tiltak som brukes for å 
stimulere til aktivitet i armen. Samtlige deltagere understreker at det må være funksjon i 
armen før en begynner med det. En av deltagerne forklarer det slik: ”Pasienter med litt 
nedsatt funksjon i armen skal helst bruke den. Det blir vurdert i hvert tilfelle. Hvis armen 
er svært dårlig, nedsatt funksjon er det ingen vits å begynne å bruke den”. Det er en 
balansegang mellom det å aktivisere armen og sikre pasienten nok mat, uten å slite han ut. 
Håndledning er vanskelig, tidkrevende og slitsomt som det tydelig fremkommer av 
deltagerens beskrivelse:  
Vi håndleder pasienten for at han skal få brukt armen. Det er ikke lett å få til en 
ordentlig bevegelse. Det er vanskelig, tidkrevende og slitsomt både for pasient og 
hjelper. Derfor håndleder man ikke gjennom en hel porsjon. Hvis pasienten har 
smurt på en brødskive med affisert hånd og den har godt i stykker, så får han hjelp 
til den neste. Pasienten har fått prøvd seg, det er bedre enn ingenting. 
 
Hensynet til å sikre pasienten nok mat veier tungt. Det er mange ting pasienten skal trene 
på og det er viktig å prioritere hva som er viktigst:  
Det tar tid å håndlede et helt måltid. Jeg har ikke følelsen av at pasienten oppfatter 
det som slitsomt. Tid, belastningen på posten og pasientens tilstand avgjør om det 
gjøres. Noen ganger må man prioritere å få så mye som mulig i pasienten, uten at 
han blir for sliten.  
 
Pasientens kapasitet er et tungtveiende argument for hva og hvor mye de skal trene. 
Personalet må prioritere på pasientens vegne. En deltager viser til effekten av treningen: ”I 
begynnelsen er pasientene veldig slitne, så man må avveie hvor mye de skal trene hvis det 
skal ha effekt”. Behovet for hvile er avgjørende for å få noe ut av treningen, derfor er det 
viktig at pasienten slapper av mellom treningsøktene og måltidene. En deltager fremholder 
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at hjernen trenger mye hvile i begynnelsen for å reparere seg, men at etter hvert som 
pasientens tilstand bedrer seg kan treningen gradvis økes: 
Mange pasienter er trøtte og må hvile mye i starten. Det er viktig at de hviler mye 
for hjernens del, så den kan hele seg, reparere seg selv. Mange små hviler, ikke for 
lenge av gangen. Det er individuelt for hver pasient hvor lenge de trener i starten. 
Etter hvert som pasienten blir bedre, har mer kraft og utholdenheten øker, så blir det 
mer trening 
 
Deltagerne var opptatt av å finne en god balanse mellom trening og hvile, fordi pasientene 
trente i ulike situasjoner hele dagen. Det er pleiepersonalets oppgave å sørge for at 
pasienten får hvilt mellom ulike gjøremål, derfor utarbeides det en timeplan for hver 
pasient. En deltager understreker at: 
All aktivitet er trening. Trening er alle de daglige gjøremål hele dagen, ikke bare 
når de er hos fysio- og ergoterapeut. Pasienten trenger mye hvile, derfor har de en 
timeplan som terapeutene setter seg opp på. Slik kan vi passe på at de får hvile etter 
frokost, for eksempel før de skal til fysioterapi. 
 
Personalet må respektere pasientens opplevelse av sin situasjon, og prøve å organisere 
treningen i løpet av dagen, så det er overkommelig for pasienten samtidig som det stilles 
krav til pasienten: 
Vi må tolerere at pasienten sier han er sliten. For en slagpasient må vi legge opp 
dagen når han har mye program. De får jo ikke noe ut av en treningssituasjon hvis 
de er slitne, da har de ikke noe å gi. Etter hvert må vi pushe litt på for at de skal få 
litt framdrift, kanskje kan de gjøre litt mer enn de sier?  
 
Mange hjerneslagrammede har kognitive og emosjonelle utfall som gjør at de har liten 
innsikt i egen situasjon. I tillegg har mange motoriske og sensoriske utfall som gjør det 
vanskelig å spise på en normal måte. Mange får en avvikende spiseatferd som ikke bare 
virker støtende på omgivelsene, men kan medføre at de blir utilstrekkelig ernært. Hvis 
pasienten rettledes gjennom måltidet slik deltageren beskriver nedenfor, kan en oppnå 
tilnærmet normal spising der og pasientens verdighet ivaretas:  
Vi må sitte sammen med pasienter som bare stapper inn, uten å få det unna. Tilslutt 
sitter de med munnen full og så er det bare å få det ut igjen. De trenger 
tilrettelegging og mye hjelp. Vi sitter ved siden av og rettleder - bremser. Ber 
pasienten tygge og svelge før neste skje, så det ikke blir for mye i munnen.  
 
Forebygging av komplikasjoner medfører at personalet noen ganger setter i verk tiltak som 
ikke alltid er i tråd med pasientens ønsker. En sier: ”Ofte må vi sette i verk tiltak ut fra 
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egne vurderinger. Det er ikke noe direkte samarbeid med pasienten. Mange pasienter liker 
ikke tilpasset kost, fortykning i drikke. De mangler innsikt, ser ikke nytten av det”. 
Konsekvensene kan være alvorlige hvis ikke personalet våger å sette grenser, men det må 
begrunnes: ”De fleste pasienter kan rettledes ved trusler. Man må forklare pasienten hva 
som skjer hvis han ikke bruker fortykning i drikke, at tiltaket er for å unngå 
komplikasjoner som pneumoni.  Mange har hatt det etter innleggelsen”. 
 
Begrensninger i situasjonen inneholder beskrivelser av hva som er mulig å få til innen for 
de gitte rammer. Deltagerne har et sterkt ønske om å hjelpe pasientene med å gjenvinne 
tapte ferdigheter, men beskrev ulike problem hos pasienten, ved personalet og postens 
rutiner som begrenset mulighetene.  
 
Når det gjelder begrensninger ved pasienten, er det spesielt kognitive utfall som begrenser 
pasientens muligheter for gjenopptrening, slik deltageren påpeker: ”Pasientens kognitive 
evner er viktig for hvor stort rehabiliteringspotensial pasienten har ” Tilsvarende er det 
med kommunikasjonsproblemer. Afasi påvirker pasientens mulighet både til å oppfatte og 
å utrykke seg, og vanskeliggjør samarbeidet med pasienten: 
Afasi kan gjøre det vanskelig å forklare pasienten hva vi mener. Det gjør det 
vanskelig for pasienten å uttrykke sine følelser. Til tross for betraktelig bedring, 
glemmer ofte pasienten å bruke affisert arm, ta den med i ulike situasjoner. De må 
minnes på den.  
 
Mange pasienter mangler motivasjon til å gjennomføre selvtreningsprogram som de har 
fått av logopeden. I tillegg mangler personalet rutiner, slik deltageren beskriver, og det 
begrenser pasientens muligheter: 
Logopeden tar pasienten med til sitt kontor, så vi vet ikke hva hun gjør, men hun 
kommer med ark, grimaseskjema. Pasienten skal utføre øvelsene selv. Noen gjør 
det, men alle har ikke innsikt, ork eller kapasitet til å tenke på at de skal gjøre det. 
Vi har ikke rutiner på å gjøre det hver dag. Det kunne vært en fordel for personalet 
og pasienten hvis man gjorde det, slik at man så at det fungerte. Ikke så lenge av 
gangen, kanskje en uke, så kanskje pasienten begynte å gjøre det selv. 
 
Mangel på tid er den faktoren deltagerne mente satte sterkest grenser for innsatsen, og gjør 
at de må prioritere annerledes enn de egentlig ønsker:  
Når det gjelder trening av ansiktsmotorikk, så gjør vi ikke det så veldig mye. 
Logopeden er inne en del og kommer med arket med grimaseøvelser. 
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Ergoterapeuten driver med det for hun kan regulere tiden sin til det. Jeg føler veldig 
at det burde være en sykepleieroppgave, men vi har ikke mulighet, da det tar så 
lang tid. Det er så mye annet jeg skal være med på, previsitter, skal ha oversikt over 
det som skjer, følge med på hva alle spiser. Det er lettere, at ergoterapeuten setter 
seg opp fast hver dag. 
 
Mangel på tid og ressurser avgjør hvor mye pasientene får trent på å bruke armen ved 
måltidet, som en sier: ”Mangel på tid og ressurser gjør at man ikke håndleder ved hvert 
måltid. Hvis man gjør det ved to måltider, så er hånden med i stedet for ikke å bli brukt”.  
 
Sykepleierne har ansvar for mange forskjellige pasienter og med ulike behov, ikke bare 
rehabiliteringspasienter. Det setter grenser for innsatsen og gjør at de må prioritere 
annerledes enn andre i det tverrfaglige teamet som deltageren beskriver: 
Man kan ikke si at sykepleiere generelt ikke tenker rehabilitering. Fysioterapeuter 
de driver ”bare” med trening av pasienter som det er noe poeng å trene med. 
Sykepleiere derimot må ta seg av alle, må være alle steder samtidig. Sykepleiere 
kan ha en som ligger og dør på et rom, en som nettopp har begynt å gå på et annet 
rom og en som ikke klarer å svelge på det tredje rommet. Det slipper 
fysioterapeutene. 
Mangelfull opplæring kan gjøre personalet utrygg på egen kompetanse slik det 
fremkommer i denne uttalelsen:  
Når vi kartlegger svelg, så bruker vi spatel og ser bak i svelget. Jeg har aldri sett at 
det er skjevt, men jeg har ikke gjort det så mange ganger heller. Jeg føler at jeg 
egentlig ikke kan nok om det. Når man kjenner med firefingertesten for å finne ut 
om pasient har forsinket svelgrefleks. Jeg tror ikke jeg har kjent det en gang. Da vet 
jeg ikke om det bare er at jeg ikke kjenner det da? 
Det er ofte de mest elementære tiltak som blir glemt i en travel hverdag, tiltross for å de 
kan gjøre en stor forskjell i forbygging av komplikasjoner. Alle deltagerne er enig om hvor 
viktig tannpuss var for å unngå ukontrollert svelging og sår i munnen, men likevel blir det 
glemt; ”pasienter som samler mat skal pusse tenner etter måltidet. Det blir ofte glemt, da 
det skjer andre ting. Pasienten blir hentet til trening, fulgt på WC etc. Pasientene ber 
sjelden om det. De som ber om det, får pusset tenner”. På samme måten var det med føring 
av drikke- og ernæringslister. Det er en enkel måte å sikre at pasienten får i seg nok på, 
men av og til er ikke listen ført eller ufullstendig ført. Særlig oppegående pasienter er utsatt 
for ufullstendig oppfølging; ”oppegående pasienter er det vanskelig å føre drikkelister på. 
Man vet ikke hva de får i seg”. 
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4.2.2 Betydningen av å skape trygghet. 
Deltagerne var opptatt av at pasientene skulle føle seg trygge, gjenvinne kontroll og ha tro 
på at det var mulig å gjenvinne tapte funksjoner. De snakket ikke direkte om det, men det 
kom frem i måten de beskrev hvordan de kartla, observerte og tilrettela for at pasientene 
skulle gjenvinne funksjon. Kategorien er beskrevet i lys av de tre underkategoriene fremme 
forutsigbarhet og kontroll, understøtte positiv selvfølelse og styrke pågangsmot. 
 
Ved å være tilstede og tilrettelegge så pasienten blir mest mulig selvhjulpen ved måltidet 
ønsker personalet å skape forutsigbarhet og trygghet. Pasienten skal oppleve å ha kontroll 
og greie seg selv slik deltageren vektlegger: ”Vi hjelper pasienten ved å tilrettelegge 
spisesituasjonen, så han kan klare å spise selv. Det er viktig med tilsyn, håndledning eller 
eventuelle hjelpemidler. Pasienten må ikke overlates til seg selv”. Ved å legge til rette så 
pasienten spiser tilnærmet normalt aktiviseres armen, samtidig som pasienten får en positiv 
opplevelse av at det er mulig å gjenvinne funksjon i armen som denne deltageren 
beskriver: 
Min erfaring er at pasienten opplever tapt selvbilde, at han har mistet en del av seg 
selv. Tidligere kunne han bruke hele seg, fungerte som en helhet. Det er en stor 
fordel for pasienten å få se, at vi kan hjelpe han å finne andre løsninger til tross for 
store og omfattende utfall. Vi prøver å legge til rette så de føler at de er med i 
matsituasjonen. Man merker på pasienten at det gir ny giv til å komme tilbake ved 
at armen kan brukes selv om det virket håpløst på et tidlig stadium. 
 
Ulike hjelpemidler kan gi trygghet og opplevelse av å mestre ved at pasienten får mer 
kontroll ved måltidet. En av deltagerne peker på at: ”Hjelpemidler som kant på tallerken, 
tykke håndtak på bestikk kan gi pasienten trygghet ved måltidet ved at det blir mindre søl, 
maten faller ikke av”. Spesialbestikk gir også pasienten mulighet for kontroll ved å kunne 
greie seg selv.  
 
Pasientene trenger rolige omgivelser når de skal spise, så de kan konsentrere seg om det de 
skal gjøre. En av deltagerne sier: ”Pasienten trenger ro, bli trygg ved måltidet for å forstå 
hva han selv skal gjøre for å trene. Det må ikke bli for mye stress rundt han”. En annen sier 
at: ”pasienter med store problemer sitter på enerom for å unngå for mye stimuli”. Man 
skjermer pasientene mot unødvendig forstyrrelser ved å la de spise i et eget rom ikke på 
spisesalen sammen med de andre pasientene. Deltagerne beskriver det forskjellig, men 
hensikten er å skape ro rundt måltidet så pasienten kan konsentrere seg om å spise. En 
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legger vekt på det å skape trygghet, så pasienten kan konsentrere seg om å spise: ”Vi 
skjermer ved at de sitter alene, så de får ro og kan konsentrere seg både for egen og andres 
skyld. Andre ser ikke at de søler så fælt”. En annen beskriver det samme litt annerledes:  
Vi skjermer pasienter med lekkasje fra munnen, da de ofte synes det er ubehagelig 
å sitte sammen med andre. Det blir ofte mye søl. Man skjermer dem for at de skal 
føle seg trygge sammen med personalet og for å kunne jobbe videre, finne 
hjelpemidler som gjør at det blir mindre søl. 
 
Mange pasienter med kognitive utfall blir lett distrahert og mister konsentrasjonen. De 
skjermes for å få ro ved måltidet som deltageren forklarer: ”pasienter skjermes for uro, slik 
at de kan konsentrere seg om spising. Pasienter med kognitiv svikt blir lettere påvirket, 
avledet. Hodet fungerer ikke sånn som det skal”. Andre pasienter spiser alene for at de skal 
få trene i sitt eget tempo som deltageren beskriver: ”Noen ønsker å sitte for seg selv å trene 
på å holde spiseredskap hvis de bruker lengre tid og strever med å finne rytmen”. 
 
Ved å være tilstede kan man gripe inn når pasienten får problemer, ikke i etterkant, men da 
blir det viktig å forklare pasienten hvorfor som deltageren sier: ”Det er viktig å være 
tilstede, så man kan legge til rette, kanskje finne hjelpemidler som gjør at pasienten griser 
mindre. Det er viktig å informere om hvorfor vi gjør som vi gjør”. Det er viktig å få til et 
godt samarbeidsklima og da må man begrunne hvorfor overfor pasienten og pårørende som 
deltageren understreker: ”Det er viktig å begrunne hvorfor man gjør ting. Forklare overfor 
pårørende”.  
 
Det å sette realistiske mål er viktig for å skape forutsigbarhet, slik at man unngår å ta motet 
fra pasientene. Det følgende sitatet viser hvordan deltagerne arbeider for å finne en 
nødvendig balanse mellom mål og pasientenes opplevelse av kapasitet: ”På tverrfaglige 
møter settes det mål og delmål. Neste gang ser vi om målene er nådd. Man må ikke gape 
for høyt, da tar man motet fra folk”. 
 
Deltagerne var opptatt av å understøtte en positiv selvfølelse ved å arbeide for at 
pasientenes selvtillit styrkes gjennom å få ting til fremfor å oppleve nederlag. 
Gjenopptrening av tapte ferdigheter er en lang og krevende prosess hvor opplevelse av 
utilstrekkelighet og nederlag, til tross for stor innsats, ofte ikke er til å unngå. Deltagerne 
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var opptatt av å tilrettelegge og iverksette tiltak som gav pasientene en opplevelse av å få 
til, greie selv, framfor en opplevelse av nederlag ved å mislykkes.  
 
Pasienter med avvikende spiseatferd, som hosting, lekkasje fra munnen eller søling i 
spisesituasjonen, blir i begynnelsen skjermet ved at de får sitte for selv. Det er ulike 
grunner til at pasientene skjermes. Den viktigste er hensynet til pasienten og medpasienter. 
Som en sier: ”Man skjermer pasienter med svelgproblem og lekkasje fra munn både for 
pasientens egen del og andre pasienter. De sitter ikke i spisesalen” Pasientens opplevelse 
av seg selv er viktig. Det å unngå unødvendig opplevelse av utilstrekkelighet og skam kan 
gjøre gjenopptreningen lettere. ”Pasienten skjermes i spisesituasjonen fra andre, også 
pårørende, da mange er flaue. De merker ikke at det renner ut”, sier en. En annen påpeker 
at ”pasientene selv kan oppleve det positivt å bli skjermet. De kan føle seg brydd når de 
sitter sammen med andre. Skjerming er også et tiltak for å sikre at pasienten får i seg nok 
mat i stedet for å føle seg utilstrekkelig i andres påsyn. 
. 
Målet er en normalisering av spisesituasjonen. Pasienter med avvikende spiseatferd er 
avhengig av tett oppfølging av personalet. Det vektlegges at tett oppfølging og veiledning 
under måltidet medfører en masete spisesituasjon som vil ødelegge roen på en spisesal. 
Pasienten trenger ro for å kunne konsentrere og det får han best ved å sitte alene skjermet 
fra medpasienter: ”Vi skjermer pasienten ved at han sitter i korridoren, ikke på spisesalen. 
Pasienter med neglekt er avhengig av mye verbal instruksjon for å bli oppmerksom på hvor 
maten er i starten.” Ved å skjerme og gripe inn kan man forebygge negative reaksjoner fra 
omgivelsene. Denne deltageren legger vekt på verdighet - selv om pasienten kan virke 
likeglad: 
Jeg synes det er viktig at pasienter ikke sitter med mat på haken, på klærne mens 
andre pasienter sitter og ser på og synes de er udelikate. Noen pasienter er ukritiske, 
likeglad, da må vi gå inn å overta enten ved å bremse eller hjelpe. Jeg synes 
verdighet er viktig, men det er vi ikke alltid like flinke til å tenke på. Det går litt fort 
noen ganger. 
 
Ved å sørge for at pasienten er velstelt tiltross for at han har problemer ivaretas pasientens 
verdighet og selvrespekt. En fremhever at: 
Vi oppfordrer til bruk av private klær. Vi bruker tøyservietter, ikke smekker. Det 
ser litt penere ut og er mer normalt. Jeg sier til pasienten at det er for å beskytte 
tøyet - den fine blusen. Det har med hva du sier, hvorfor du gjør det. 
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Måten skjermingen gjøres på kan være avgjørende for pasientens opplevelse av seg selv og 
sin situasjon. Pasienten skal også skjermes på en verdig måte. – ” ikke sitte på utstilling for 
andre, men vi bruker heller ikke skjermbrett rundt pasienten. Det blir også utstilling, så 
mye skal ikke pasienten skjermes”, understreker en av deltagerne. 
 
Pasienter med lekkasje fra munnen kan trene på bruk av serviett.  Noen pasienter blir 
veldig fort støtt av at det renner litt, og må minnes på bruke serviett selv om de ikke 
kjenner at det renner. Målet er at pasienten skal gjøre mest mulig selv, men ved å lede 
hånden/armen før det går galt kan man unngå opplevelse av nederlag. Ved å gripe inn 
reduseres følelsen av nederlag, samtidig som man gir pasienten en opplevelse av hvordan 
det skal være. Dette fremholdes av blant andre denne deltageren: 
Prøver først med verbal rettledning, men tar fysisk over og håndleder før det går 
galt, slik at pasienten får en følelse av hvordan det skal være og unngår å føle 
nederlag. Det gir pasienten en opplevelse av at det gikk noenlunde greit. Ved 
apraksi må man være tilstede under hele måltidet. 
 
Personalet viser også pasientene tillit ved at pasientene få prøve ut sine ferdigheter i den 
grad det er forsvarlig. Det er viktig med en gradvis normalisering av spisesituasjonen ved 
at pasienten får prøve seg fram på egenhånd uten kontinuerlig overvåking. som denne 
deltageren sier: ”Det er viktig at pasienten etter hvert føler at han kan få spise i fred. 
Mange synes det er ubehagelig når personalet hele tiden står og observerer at de spiser. De 
må få være litt i fred og få prøve seg fram selv, føle på det” Ved å gi pasienten tid og 
mulighet til å utføre en handling selv, viser en pasienten tillit og tro på at han kan 
gjenvinne tapte ferdigheter som denne deltageren beskriver:  
 
Pasientenes opplevelse av hjelpeløshet og utilstrekkelighet kan føre til at de prøver å dekke 
over, skjule sine problemer for personalet. Deltagerne er klar over det. En beskriver det 
som en utrygghet overfor personalet: ”Pasienter reagerer på ting, men viser det ikke og sier 
det ikke til personalet. Personalet har ikke tid til å gå inn på det, prioriterer det de trenger å 
vite her og nå”. En annen mener at noen pasienter prøver å holde fasaden, men blir 
oppdaget fordi tegnene er så tydelige: ”Noen pasienter prøver å skjule for personalet at de 
ikke fikser ting for eksempel stell. Personalet ser at noe er galt, vaskevannsfatet er tørt og 
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klærne er tatt på att fram”. En tredje sier hun tror at pasientene noen ganger er flaue: 
”Pasientene skjuler kanskje sine problem fordi de er flaue og får sitte for seg selv” 
 
Opplevelse av utilstrekkelighet kan også sees på som en naturlig reaksjon slik denne 
deltageren beskriver: 
Pasientene blir ofte litt nedstemt når det går opp for dem at de har fått 
funksjonssvikt av slaget. Det er en naturlig reaksjon som vi ser etter. Hvis den ikke 
kommer, så kan jo det tyde på at man er blitt avflatet i følelseslivet.  
 
Gjenopptrening av tapte ferdigheter krever utholdenhet, vilje og motivasjon fra pasientene. 
Det er viktig å komme gang med trening tidlig for å gjenvinne kontroll over eget liv. 
Initiativ og vilje hos pasientene gjør det lettere å motivere til den innsatsen som er 
nødvendig. Det fremholdes at: 
Initiativ og vilje er viktig. Man må ta tak i slagpasientene tidlig, så kommer de 
ganske langt. Derfor er det viktig å motivere, bygge opp igjen, det å finne 
mennesket igjen- liksom. Det er veldig viktig at de får hjelp fort. Det bør gjøres 
innen tre dager, for at han skal få kontroll. 
 
Pasientenes utholdenhet kan variere. De fleste pasienter opplever perioder hvor alt er 
håpløst, og blir lei seg når bedringen stopper opp. Personalets viktigste oppgave er å 
motivere for å unngå at pasienten gir opp:  
Noen har lang latenstid, det tar tid før de kommer, men så kommer de. Noen 
pasienter har god bedring i starten, men så stopper det opp og de blir utålmodige og 
forventer å komme lenger. De aller fleste pasienter har en periode hvor de synes alt 
er håpløst, blir deprimerte. 
Noen pasienter er umotiverte for trening, kanskje på grunn av manglende innsikt i egen 
situasjon. En deltager tror at ”noen pasienter ikke er motivert, har ikke lyst, mangler 
innsikt til å forstå hvor viktig det er. Da må vi motivere en masse”. Hvis pasienten mister 
motivasjonen og synes alt er håpløst er det en krevende oppgave å få snudd 
sinnsstemningen. Pasienten trenger hjelp og støtte, slik at han finner håp og mening igjen.  
 
Alt pasientene gjør i løpet av en dag er trening, men mange pasienter ser ikke på det å stå 
opp, vaske seg eller spise som trening. Da er det personalets oppgave å forklare dem og 
motivere til innsats. En sier at: ”Mange pasienter ønsker å trene mer. Trening er det de gjør 
sammen med fysio- og ergoterapeuten. Vi må minne dem om at alt de gjør er trening”. 
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Informasjon er en viktig del av det å motivere pasientene til innsats ved å forklare, 
begrunne og ikke minst hjelpe pasientene til å se framskritt. 
 
Oppsummeringsvis er kompleksiteten slik den fremstod i materialet beskrevet gjennom 
betydningen av å foreta individuelle tilpasninger og til arbeidet med å skape trygghet. 
Deltagerne beskrev hvor viktig det var med en grundig kartlegging av pasientenes ulike 
problemer, tett oppfølging og observasjon både for å sikre at pasienten fikk trent og for å 
forebygge komplikasjoner som kunne forverre pasientenes situasjon. Det overordnede 
målet var hele tiden å sikre pasienten tilstrekkelig mat og drikke. For å oppnå dette var det 
nødvendig å skreddersy de ulike tiltakene i forhold pasientens funksjonsnivå og kapasitet. 
Ved å tilpasse tiltak, være villig til å inngå kompromiss, prioritere mellom ulike hensyn og 
finne en god balanse mellom utfordringer, krav og pasientens kapasitet til en hver tid, kan 
det skapes et godt samarbeidsklima der pasienten føler seg trygg og ivaretatt.  
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5   DISKUSJON 
 
Resultatene og tolkningen av undersøkelsens materiale førte fram til to overordnede temaer 
beskrevet som samtidighet og kompleksitet. Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening i 
måltidssituasjonen preges på den ene siden av samtidighet ved at flere ting gjøres på 
samme tid og kompleksitet ved at et tiltak ofte tjener flere hensikter. Dette synes å være et 
resultat av at sykepleierne har fokus både på pasientens spesielle problemer i 
spisesituasjonen og på ivaretakelse av pasienten som en hel person. De to temaene forstås 
ikke som atskilte dimensjoner. De griper ofte inn i og over i hverandre, men fremtrer også 
som betydningsfulle å omtale enkeltvis.  
 
Resultatene som er presentert i det foregående kapittelet kom fram ved å studere 
deltagernes forskjellige vurderinger og som dermed begrunner tiltak som iverksettes både 
for å sikre pasientene tilstrekkelig ernæring og for å bedre pasientenes spiseferdigheter. I 
den påfølgende diskusjonen vil de to overordnete temaer bli diskutert. Jeg vil starte med å 
drøfte tre ulike aspekter ved samtidighet. Disse tre omhandler hvordan måltidet blir brukt 
som arena for kartlegging av utfall, forebygging av komplikasjoner og opptrening av 
normale bevegelsesmønstre. Deretter vil jeg gå over til å diskutere kompleksitet i 
betydningen av arbeidet med å utforme individuelle tilpasninger og det å skape trygghet 
når de ulike tiltakene iverksettes. 
5.1 Samtidighet  
De tre aspektene kartlegging av utfall, forebygging av komplikasjoner og opptrening av 
normale bevegelsesmønstre ved samtidighet vil bli diskutert nedenfor. Dette er noe som 
skjer samtidig i forbindelse med måltid, ikke sekvensielt ved at det først gjøres en grundig 
kartlegging av pasientens utfall og spiseproblemer for så å sette i verk tiltak som sikrer 
pasienten tilstrekkelig mat og drikke. Dette kom tydelig frem da deltagerne ble bedt om å 
beskrive en tenkt situasjon med en pasient som kommer ny til rehabiliteringsavdelingen, 
og som kan spise tilnærmet normal kost.  Samtlige understreket betydningen av 
tilstedeværelse ved måltidet som viktig både for å kartlegge utfall, observere funksjoner, 
tilrettelegge for å normalisere spisesituasjonen og ikke minst for å forebygge 
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komplikasjoner. Grunnen til denne praksisen kan være at pasientene som kommer til denne 
avdelingen ikke er nyinnlagt i sykehuset, men kommer fra akuttslagenheten hvor den 
tverrfaglige utredningen av hvilke problem hjerneslaget har medført er påbegynt og skal 
videreføres på rehabiliteringsavdelingen. 
 
Rehabilitering av spiseferdigheter er en praksissituasjon som synliggjør sykepleiens bidrag 
forstått som et av mange deltiltak for å nå et samlet mål om bedret funksjon og tilpasning, 
samtidig som sykepleiens selvstendige funksjon tydeliggjøres. Rehabilitering innebærer et 
dobbeltperspektiv på sykepleiefunksjonen slik Kirkevold (2001) beskriver. På den ene 
siden omfatter sykepleierens ansvar koordinering av ulike terapeuters tiltak, det vil si 
integrering av andre faggruppers tiltak i den daglige pleien for eksempel ved måltidet slik 
at effekten av tiltakene intensiveres. På den annen side har sykepleierne en selvstendig 
delfunksjon i rehabiliteringsopplegget. Denne selvstendige delfunksjonen innebærer mer 
enn å koordinere. Den innebærer å ta vare på hele mennesket som er rammet og ikke kun 
forholde seg til funksjonstapet. Det omfatter å sørge for og tilrettelegge for at pasienten får 
dekket sine grunnleggende behov for søvn, hvile, hygiene, eliminasjon, opprettholdelse av 
egenverd – alle viktige faktorer som både enkeltvis og samlet påvirker pasientens evne til å 
få i seg tilstrekkelig ernæring. At pasienten får nødvendig ernæring er en forutsetning for 
rehabiliteringen. 
 
Når det gjelder rehabilitering av hjerneslagrammede, har Kirkevold (1997) som det 
tidligere er redegjort i studiens teorikapittel, beskrevet sykepleiernes spesielle oppgaver i 
fire funksjonsområder; den fortolkende, den støttende, den bevarende og den integrerende 
funksjon. Dette er ikke funksjoner som utføres atskilt, men utgjør en helhetlig tilnærming 
for å møte pasienten og pårørende i en spesiell og vanskelig situasjon, hvor mange ulike 
behov skal imøtekommes. Spesielt de to siste funksjonene synes å ha særlig relevans for å 
få innsikt i fenomenet samtidighet. Den bevarende funksjon omhandler sykepleie som er 
rettet mot opprettholdelse av normal funksjoner ved at pasientene får dekket sine 
grunnleggende behov, samtidig som komplikasjoner og skade unngås. Den integrerende 
funksjon omhandler sykepleie for å hjelpe pasienten til å integrere nylærte teknikker i alle 
dagliglivets aktiviteter gjennom hele døgnet. Det er en slags ”oversetterfunksjon” hvor 
sykepleieren flytter ADL- teknikker fra treningsrommet og treningssituasjonen til 
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situasjoner hvor trening ikke er det primære fokus. Nye ferdigheter brukes for å oppnå mål 
som for eksempel å stå opp, kle på seg, spise frokost. Dette er kompliserte situasjoner hvor 
fokuset er flerfoldig, delt mellom korrekt utførelse, gjennomføring av hverdagslige 
handlinger og meningsfulle aktiviteter. Det er viktig at pasienten forstår hensikten med de 
nylærte teknikkene og bruker dem. Den integrerende funksjon omfatter også sosial 
integrering med fokus på å understøtte atferd, for eksempel i spisesituasjonen, som er i tråd 
med allmenne normer.  
5.1.1 Kartlegge utfall 
Utgangspunktet for kartleggingen i tilknytning til måltidet er den muntlige og skriftelige 
rapporten som følger pasienten ved overflytting. Hva slags kost/diett pasienten skal ha er 
en del av rapporten, slik at personalet vet om pasienten kan ta til seg næring pr os eller 
ikke. Overflyttingsrapporten gir personalet en beredskap om hva de kan forvente, men som 
flere av deltagerne gir utrykk for, er ofte ikke rapportene utfyllende nok. Rapporten, 
pasientjournal pleiepersonalets teoretiske kunnskaper om hjerneslag og egne erfaringer, er 
utgangspunktet for servering av det første måltidet. I tillegg benytter de et skjema, en 
”observasjonsliste for spise- og svelgproblemer”, som gir instruksjon for undersøkelse og 
testing av motorisk og sensorisk funksjon i lepper, kinn, tenner, tunge, munnhule, svelg og 
i tillegg registreres høyde, vekt, væske pr døgn, kosttype og om pasienten har stående 
hudfold. Denne observasjonslisten er det sykepleiernes ansvar å fylle ut, og utgjør et 
sentralt utgangspunkt for hva slags kost pasienten skal ha. De hadde en målsetting om å 
gjøre denne kartleggingen i løpet av det første døgnet. Uttalelser viste at i praksis foregår 
utfyllingen av skjemaet ofte først dagen etter ankomst, og det har da allerede blitt servert 
flere måltider. Det er et tankekors at kostens konsistens avgjøres av en undersøkelse som 
gjøres etter at flere måltider er servert. I flere studier (Jacobsson et al, 1996, 2000, 
McLaren et al, 2000, Westergren et al, 1999, 2001) understrekes nødvendigheten av en 
omfattende og grundig kartlegging av pasientens spise- og svelgproblem før tiltak for å 
sikre nok mat og drikke, og bedre funksjon settes i verk. Hva denne praksisen skyldes, med 
at alt gjøres samtidig, kommer ikke klart frem i dette materialet. Kanskje skyldes det mest 
av alt at fordi de ble bedt om å beskrive hva de faktisk gjorde, kom refleksjonene over for 
eksempel en diskuterbar praksis i bakgrunn. Samtlige deltagere innledet med å fortelle om 
dette skjemaet, og samtlige la vekt på nytten dette hadde for å få oversikt over pasientenes 
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problem i forhold til spising. Postens rutiner er at nye pasienter ankommer sent på dagen, 
før vaktskiftet, noe som medfører at det første måltidet er kveldsmat. På kveldsvakt er det 
færre sykepleiere enn på dagvakt, noe som muligens påvirker hvilke oppgaver som kan 
prioriteres. Det kan synes som om for eksempel observasjon ved måltidet, forankret i 
sykepleierens egne kunnskaper og praktiske erfaringer var vel så viktig som utfyllingen av 
skjemaet. 
  
Deltagerne understreket at flere av testene som er beskrevet på skjemaet ble gjort dersom 
de er usikre før maten serveres. Eksempel på slike tester er hvorvidt pasienten kan svelge 
tyntflytende drikke (vanntest), tyktflytende drikke og en undersøkelse av svelgfunksjonen 
ved hjelp av ”firefingertesten” for å kontrollere om stupehodet hever seg ved svelging. 
 
”Firefingertesten” er en anbefalt metode for å registrere svelging under spiseobservasjon. 
Den er enkel å gjennomføre, men krever opplæring og trening (Rivelsrud, 1999). Det kan 
med andre ord også tenkes at en annen årsak til at skjemaet fylles ut i etterkant kan være at 
regelmessig bruk gjør at innholdet er så innarbeidet at det inngår som en del av 
sykepleiernes personlige kunnskap ved observasjon under måltidet, mens selve utfyllingen 
av skjema gjøres senere.  
 
Organisering, planlegging og gjennomføring av måltidet er pleiepersonalet ansvar. Dette er 
en krevende oppgave ved en slagenhet hvor de fleste pasientene trenger en eller annen 
form for assistanse og tilrettelegging ved måltidet. Når det gjelder kartlegging av ulike 
utfall som hjerneslaget har medført, er alle i det tverrfaglige teamet involvert. 
Fysioterapeuten kartlegger motorisk og sensorisk svikt, ergoterapeuten ADL- funksjon og 
kognitiv svikt og logopeden munn, svelg og kommunikasjonsvikt som afasi og dysartri. 
Sykepleierne har en nøkkelrolle ved at de er til stede hele døgnet (Long et al,2002, Nolan, 
Nolan, 1998) og deres evne til å observere utfall, funksjon, forverring eller forbedringer i 
pasientens tilstand kan være avgjørende. Deltagerne fremhever at det som oftest er 
pleiepersonalet som oppdager problemer i forbindelse med spising og videreformidler dette 
til de andre i det tverrfaglige teamet. Dette er tråd med Long et al (2002) beskrivelse av 
sykepleierens oppgave i det tverrfaglig team    
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Når det gjelder kartlegging av utfall gjøres det også ved å være sammen med pasienten i 
naturlige situasjoner, som for eksempel morgenstell og måltid. Ved å være tilstede og 
observere hvordan pasienten fungerer får de oversikt og innsikt i hva som er den enkelte 
pasientens spesielle problemer. Det er ikke nok bare å observere, det må også tilrettelegges 
slik at hensikten ved måltidet nemlig å spise, få i seg tilstrekkelig mat og drikke, oppnås. 
Deltagerne hadde et uttalt fokus på mat og drikke; dette ble ansett som det viktigste, en 
grunnleggende forutsetning for rehabiliteringen. Som en av deltagerne sa: ”Pasientene må 
få i seg nok mat ellers orker de ikke å trene”. 
 
Westergren (2001) understreker at det er tre aspekter ved spising som er viktig; inntak av 
mat, svelging, energi og ork. Hjerneslagrammede som har problemer med å svelge kan lett 
komme inn i en negativ sirkel; de spiser for lite, får nedsatt ork og er dermed mest utsatt 
for underernæring. Energi og ork er en nøkkelfaktor for resultatet av rehabiliteringen. 
Nedsatt ork er sterkest relatert til underernæring (Westergren, 2001a, 2002a). Forskning 
har vist at spiseproblemer er det eneste som ikke forbedrer seg nevneverdig mellom inn- og 
utskrivning fra rehabiliteringsavdeling (Westergren 2002b). Underernæring er dokumentert 
å ha negativ innvirkning på pasientens evne til å delta aktivt i rehabiliteringen 
(Finestone1996).  
 
Underernæring var ikke et tema deltagerne i denne studien uttrykte bekymring for. Det kan 
skyldes at intervjuets fokus var knyttet til gruppen pasienter med problemer i forhold til 
spising, men hvor svelgfunksjonen tillater pr oral tilførsel av mat og drikke. Deres fokus 
var rettet mot inntak av mat og forebygging av komplikasjoner som en forutsetning for 
rehabilitertingsprosessen, og kan forstås i lys av Kirkevolds (1997) beskrivelse av 
sykepleiernes bevarende funksjon. Pasientenes hovedutfordring er å få dekket sitt behov 
for ernæring og å unngå komplikasjoner som ytterligere kan vanskeliggjøre 
rehabiliteringen for å gjenvinne normal spisefunksjon. Tilstedeværelse og tilrettelegging 
ved måltidet er derfor svært viktig for å sikre pasienten nok mat og drikke og forebygge 
komplikasjoner. Deltagerne understreket at pasientene ikke må overlates til seg selv.  
 
Deltagernes beskrivelser av hvordan de kartlegger utfall og observerer funksjon ved 
måltidet, er annerledes enn det som forskningen anbefaler. Dersom sykepleien sees på som 
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en del av det samlede tverrfaglige tilbudet i slagenheten, vil pasienten bli grundig kartlagt 
med hensyn til motorisk, sensorisk og kognitive utfall av resten av det tverrfaglige teamet i 
løpet av en dag eller to. Når det gjelder bruken av observasjonsskjema, er heller ikke det i 
tråd med anbefalinger fra annen forskning. Mens anbefalingen fra andre ( Jacobsson, 
2000,Westergren et al 2001b) er å gjøre en grundig kartlegging av funksjonsutfall og 
spiseutførelse i forkant av servering av mat, kan det synes som deltagerne i studien mer 
benyttet det som en sjekkliste for å kvalitetssikre at de ulike undersøkelsene er gjort. 
5.1.2 Forebygge komplikasjoner  
Forebygge komplikasjoner er noe deltagerne legger stor vekt på. Målene for tiltakene som 
settes i verk, er rettet mot å bedre funksjon ved å spise så normalt som mulig og forebygge 
komplikasjoner som kan forsinke rehabiliteringsprosessen. Særlig pneumoni på grunn av 
nedsatt motorisk og sensorisk funksjon i munnen fremheves som en risiko for disse 
pasientene.  Nedsatt funksjon i munnen kan lett føre til problemer med å bearbeide maten 
eller at den samles i munnhulen, noe som igjen kan føre til ukontrollert svelging, 
ukontrollert hosting og fare for aspirasjonspneumoni. Matrester og medisiner som blir 
liggende i munnen, kan skade tenner og slimhinner, og disponerer for sår og sopp. Dette 
medfører ubehag som dernest påvirker pasientens appetitt og lyst til å spise. Betydningen 
av munnstell etter hvert måltid blir derfor sterkt fremhevet av samtlige.  
 
Deltagerne er opptatt av å sikre pasienten tilstrekkelig mat og drikke, tett oppfølging, 
registrering av mat, drikke og vektkontroll. Tiltakene som beskrives er rettet mot å 
normalisere spisesituasjonen, slik at pasientene gradvis gjenvinner tapte ferdigheter. Dette 
er et langsiktig mål og underveis er forebygging av komplikasjoner og sikre tilstrekkelig 
ernæring viktig, men ikke nok. Målet for rehabiliteringen er at pasientens ressurser 
stimuleres og utvikles til målrettede brukbare funksjoner, slik at pasienten gjenvinner størst 
mulig grad av selvhjulpenhet og best mulig livskvalitet (Statens helsetilsyn, 1996). 
Sekundær-komplikasjoner som pneumoni og underernæring må forebygges, men 
forebygging er ikke tilstrekkelig som behandlingsmål. Målet for gjenopptreningen er en 
reorganisering av hjernefunksjonen (Davies, 1999, Nielsen, 1997). Hjernen synes å ha 
atskillig plastisitet (tilpasningsevne) og evne til nylæring etter hjerneslag. Den kan lære et 
bredt spekter av bevegelser, ikke bare hensiktsmessige, men også uhensiktsmessige og 
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stereotype bevegelser. Hjernen lærer ved å handle. En forutsetning for effektiv læring er 
motivasjon og selektiv fokusert oppmerksomhet i læresituasjonen. (Davies, 1999, Brodal, 
2001). 
5.1.3 Trene opp normale bevegelsesmønstre 
Når det gjelder trening for å gjenvinne normale spiseferdigheter, understreker deltagerne at 
all aktivitet er trening. Målet er at pasientene i den grad det er mulig, skal bruke affisert 
kroppsdel i enhver naturlig situasjon for å gjenvinne funksjon. Derfor søker en å unngå 
bruk av hjelpemidler. Det er ved å bruke, utføre selv at pasienten gjenvinner funksjon i 
affisert kroppsdel (Davies, 1999). Tiltakene er rettet mot å stimulere til egenaktivitet. 
Deltagerne begrunner dette med at ved hjerneslag må det trenes opp nye nervebaner; 
hjernen må med. Målet for gjenopptreningen er en reorganisering av hjernefunksjonen 
hevder Davies (1999) og Nielsen, (1997). Hjernen synes å ha atskillig plastisitet 
(tilpasningsevne) og evne til nylæring etter hjerneslag. Den kan lære et bredt spekter av 
bevegelser, ikke bare hensiktsmessige, men også uhensiktsmessige og stereotype 
bevegelser. Hjernen lærer ved å handle. En forutsetning for effektiv læring er motivasjon 
og selektiv fokusert oppmerksomhet i læresituasjonen. (Davies, 1999, Brodal, 2001). Ved 
gjenopptrening av spiseferdigheter skiller deltagerne mellom aktiv trening utenom måltidet 
og ved måltidet. Ved måltidet ved at det tilrettlegges slik at pasienten får trent ved å spise. 
Pleiepersonalets viktigste bidrag er tilstedeværelse ved og tilrettelegging av måltidet så 
pasienten kan gjenvinne funksjon ved spise så normalt som mulig. Dette er i 
overensstemmelse med Kirkevolds (1997) integrerende funksjon i den daglige pleien, slik 
at effekten av treningen utvides og intensiveres. Målet er ikke trening av arm, munn, tunge 
og lepper, men å spise for eksempel frokost. Deltagerne påpeker at ved måltidet ”trener” 
pasienten ved å spise så normalt som mulig. Dette er krevende, da ulike utfall som 
motoriske, sensoriske og kognitive, vil påvirke pasientens mulighet til å forberede maten 
på tallerken, transportere den til munnen og videre bearbeide den i munnen før svelging. 
Spisesituasjonen tilrettelegges slik at pasienten kan være aktiv i hele spiseprosessen. 
 
Alle deltagerne understreker hvor viktig riktig sittestilling er. Pasienten skal sitte i vanlig 
stol ved et bord i riktig høyde. De skal ikke sitte i rullestol, da den ikke gir god nok støtte. 
Affisert arm skal ligge på bordet, ikke i fanget, slik at den i den grad det er mulig kan 
 
 82
brukes eventuelt med assistanse under måltidet. Målet er ikke bare å aktivisere affisert arm, 
men å normalisere spisesituasjonen ved at pasienten bruker begge armene/hendene som 
tidligere.  
 
Nedsatt motorikk og sensibilitet i armen og/eller kognitive utfall medfører problemer med 
å transportere maten til munnen. Ved å assistere pasienten enten ved å veilede muntlig eller 
fysisk ved håndledning, kan pasienten utføre bevegelsen selv. Tiltakene deltagerne 
beskriver er først og fremst rettet mot å sikre pasienten tilstrekkelig mat og drikke ved at 
kostens konsistens tilpasses pasientens funksjonsnivå i ansikt, munn og svelg slik at han får 
i seg maten. Maten skal ikke renne ut eller samler seg i kinnet, og dermed fremkalle faren 
for ukontrollert svelging. Kostens konsistens endres etter hvert som pasientens 
funksjonsnivå bedres, og personalet ser at han greier å ta til mat og drikke. Kosten 
konsistens skal også gi utfordringer, slik at pasienten får trent ved å bruke tunga. 
Vurderingene og begrunnelsene som beskrives er i tråd med senere forskning (Jacobsson et 
al, 1996, Westergren et al, 2001) som viser at korrekt sittestilling, tilpasset kost, rolige 
omgivelser, veiledning gjør at pasienten bedrer funksjon. 
 
Spesifikk trening av muskulatur i munn og ansikt utføres som regel av andre i det 
tverrfaglige teamet, spesielt logopeden og i noen grad også fysioterapeuten og 
ergoterapeuten. Deltagerne gav uttrykk for at de gjerne skulle bidratt mer, men tiden satte 
klare grenser. Særlig gjaldt dette et selvtreningsprogram pasientene får av logopeden. I 
henhold til dette ble det fremhevet at de manglet rutiner for å følge dette opp systematisk. I 
den grad tiden tillater der, så hjelper de pasienten til utføre treningsprogrammet ved å 
minne pasienten på, motivere eller sette pasienten i gang hvis han mangler eget initiativ.  
Statens helsetilsyn (1996s.36) fremhever at: 
Stimulering av funksjonelle bevegelser og trening av praktiske funksjoner må starte 
så tidlig som mulig. Det er en oppgave for hele det tverrfaglige teamet og det bør 
følges et enhetlig regime hele døgnet. Den som har best kompetanse på området, 
bør veilede resten av teamet. Pårørende bør så langt som mulig trekkes med.  
 
Deltagerne vektla både rask i verksetting og tett samarbeid med de andre i det tverrfaglige 
teamet, for å kartlegge pasientens spesielle utfall og for å tilpasse et treningsopplegg i 
forhold til pasientens behov. Logopeden tilstedeværelse synes mer perifer, men viktig for 
vurderingen av ansikt, munn og svelg. Mange steder er det kun en logoped som skal dekke 
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hele sykehuset. Mat og drikke skal pasienten ha fra første dag, mens den grundige 
vurderingen kommer senere enn for eksempel fysioterapeutens som er langt hyppigere til 
stede. Logopedens mulighet til å spesialtrene med pasienter er begrenset, siden de skal 
dekke et større antall pasienter. Det begrenser også muligheten til å mulighetene for tett 
samarbeid med pleiepersonalet. I tillegg er det færre naturlige situasjoner hvor pasienten 
får trent muskulatur i ansikt og munn bortsett fra ved måltidet og munnstell. Dette kan 
være årsaker til at deltagerne ønsket å være mer systematiske enn de er.  Når det gjelder 
trening av arm utrykker de ikke samme bekymring og det skyldes muligens at armen 
aktiviseres i flere naturlige situasjoner i løpet av døgnet ved forflytning, stell og måltider.  
 
Å komme tidlig i gang med aktivisering og stimulering til funksjonelle bevegelser og 
forebygge komplikasjoner er grunnlaget for gjenopptrening etter hjerneslag (Statens 
helsetilsyn, 1996). Brodal (2001) understreker også hvor viktig det er å komme i gang 
tidlig fordi hjernens plastisitet er størst i et begrenset tidsrom etter skaden. 
Treningsmengden som skal til for merkbar bedring er større når deler av hjernen er skadet. 
Derfor er motivasjon avgjørende for effektiv læring. Davies (1999) er inne på det samme, 
men legger vekt på at for at læring skal finne sted i nervesystemet, må det som læres ha 
mening eller være av betydning for den som lærer. Det er nødvendig med gjentatte 
repetisjoner i ulike situasjoner for å lære en ferdighet. Hvor motiverte pasientene er, om de 
har innsikt i egen situasjon og hvor meningsfylt de finner det å være utslitt etter bare å ha 
stått opp, kledd på seg og spist frokost med assistanse, vil variere fra pasient til pasient 
avhengig av hjerneskadens lokalisasjon og hvilke funksjonsutfall slaget har medført. For 
de fleste er dette selvfølgeligheter som blir gjort automatisk som en forberedelse eller 
innledning av dagen, ikke som meningen med dagen. Uavhengig av om pasienten er 
motivert eller finner det meningsfullt, er det viktigste bidraget for å gjenvinne funksjon, å 
utnytte alle naturlige situasjoner til å bruke affisert kroppsdel. Deltagerne fremhever at 
gode resultater stimuleres ved gjentatte repetisjoner i ulike situasjoner. Deltagernes 
vurderinger og begrunnelser er i tråd med anerkjente gjenopptreningsprinsipper for 
rehabiliterting (Statens helsetilsyn, 1996) og synes å bidra optimalt til stimulering av 
hjernen slik at pasienten kan spise tilnærmet normalt.  
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5.2 Kompleksitet 
I deltagernes beskrivelse av hva de gjorde og hvorfor, kom det fram at det ikke er nok å 
kartlegge utfall og tilrettelegge spisesituasjonen slik det ble beskrevet over.  I deltagernes 
vurderinger og begrunnelser for å bedre pasientenes spiseferdigheter kom det tydelig fram 
at det ikke var nok bare å forholde seg til funksjonsutfallene alene. Ved iverksetting av 
tiltakene må det også tas hensyn til pasientenes opplevelse og den situasjon de er i. I det 
følgende vil to sentrale aspekter bli nærmere diskutert; betydningen av individuelle 
tilpasninger og betydningen av å skape trygghet. Når det gjelder individuelle tilpasninger 
er det deltagernes vilje til kompromiss, avveininger og prioriteringer av ulike hensyn som 
er fremtredende. Når det gjelder å skape trygghet er det pasientens opplevelse av seg selv 
og sin situasjon som utgjør deltagernes oppmerksomhet. 
 
Hjerneslag medfører ulike grader av motoriske, sensoriske, kognitive og emosjonelle utfall 
avhengig av hvor i og hvilken hjernehalvdel som rammes. Ufallene kan gjøre at pasientene 
oppfattes som mer like og med flere felles trekk enn de nødvendigvis har. Det er 
avgjørende å huske at det er et menneske med sin personlighet og sine spesielle preferanser 
som er rammet og skal prøve å finne veien tilbake til et så normalt og meningsfullt liv som 
mulig. Resultatet av gjenopptreningen er avhengig et tett samarbeid og felles målsetting, 
ikke bare i det tverrfaglige team, men først og fremst med pasienten og pårørende (Statens 
helsetilsyn, 1996, Indredavik et al, 2000, Long et al, 2002). Det er viktig å skape et godt 
samarbeidsklima, slik at pasienten føler seg trygg og ivaretatt og har tro på at det er mulig 
å gjenvinne tapte ferdigheter og etter hvert kontroll over eget liv (Axelsson et al 1986, 
Jacobsson et al, 1996, 1997, 2000). Dette er et langsiktig mål og en krevende prosess for 
alle berørte parter. 
5.2.1 Betydningen av individuelle tilpasninger 
Hjerneslag fører til ulike utfall som i varierende grad kan påvirke pasientens evne til 
selvstendighet ved spising. De samme utfallene skaper også problemer når pasienten skal 
vaske seg, kle på seg og ved forflytning. Deltagerne legger vekt på at tiltakene må tilpasses 
i forhold til pasientens spesielle utfall og funksjonsnivå. I tillegg vektlegges hensynet til 
pasientens kapasitet og opplevelse av sin situasjon. Deltagerne erfarer at pasientene blir 
slitne, de har begrenset kapasitet den første tiden og trenger hvile mellom ulike 
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treningsøkter. Derfor er det nødvendig å tilrettelegge dagen for pasienten, slik at de skal få 
mest mulig utbytte av treningen i de ulike sammenhengene de inngår i og med ulike 
faggrupper. Alle pasienter har en timeplan, hvor de involverte terapeutene setter opp 
tidspunkt for trening. Dette gjøres for å unngå kollisjon og for å utnytte knappe ressurser 
best mulig. Timeplanen gjør det lettere for pleiepersonalet å planlegge dagen, slik at 
pasienten er klar og helst uthvilt når han skal på trening. Det gir også pasienten noe 
konkret å forholde seg til, en plan for å bli bedre. Planen skal gjennomføres innimellom 
dagens trivielle gjøremål. Den hjelpen og assistansen de får, blir gitt ved at det 
tilrettelegges for egeninnsats som også tapper dem for krefter. Derfor er det en viktig 
oppgave for personalet å hjelpe pasienten å prioritere hva det er viktigst å trene på for 
eksempel i morgenstellet eller frokosten og heller gi litt mer assistansen enn nødvendig i 
begynnelsen og så krever mer etter hvert.  
 
Når det gjelder pasienter med utfall som påvirker spisesituasjonen, understreker deltagerne 
at det er nødvendig at de hviler mellom treningsøktene og måltidene. Pleiepersonalets 
viktigste bidrag for å bedre spisefunksjonen er som vi har sett å tilrettelegge ved måltidet 
så pasienten får trent ved å spise så normalt som mulig. Det overordnete målet er hele tiden 
å sikre pasienten tilstrekkelig mat og drikke. For å oppnå dette er det nødvendig å 
skreddersy de ulike tiltakene i forhold pasientens funksjonsnivå og ressurser, slik at han 
kan mobilisere egne krefter for å komme seg ved å spise. Det må skje i samarbeid med 
pasienten. Dette er tildels i tråd med andre studier (Axelsson et al, 1986, Jacobsson et al, 
1996, 2000) som understreker viktigheten av en grundig kartlegging av utfall, observasjon 
av spiseutførelse og  dialog med pasienten før man setter i verk tiltak og senere for å få et 
inntrykk av pasientens motivasjon  og opplevelse av spisesituasjonen. Deltagernes 
beskrivelser av hvordan de samarbeider med pasienten for å tilpasse tiltak for å bedre 
pasientens spiseferdigheter er noe annerledes. De legger vekt å tilpasse tiltak i forhold til 
pasientens funksjonsnivå og kapasitet for at pasienten skal få optimalt utbytte av 
rehabiliteringen, ikke bare i spisesituasjonen. Ved å tilpasse tiltak, være villig til å inngå 
kompromiss, prioritere ulike hensyn og finne en god balanse mellom krav og pasientens 
kapasitet skapes et godt samarbeidsklima som fører til at pasienten føler seg trygg og 
ivaretatt. Dette kan minne mer om en forhandlingssituasjon hvor man gir og tar, enn en 
dialog hvor man utvikler en felles forståelse. 
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Deltagerne legger vekt på å respektere pasientens ønsker og synspunkter i den grad det er 
mulig og forsvarlig. Ved å inngå kompromiss, fire på ”kravene” og tilpasse opplegg til 
pasientens dagsform og kapasitet, viser personalet at de respekterer pasientens ønsker. 
Dette kan for eksempel føre til at han får spise sittende i sengen eller slipper å sitte på 
spisesalen hvis pasienten skjemmes på grunn av avvikende spiseatferd. Viljen til 
kompromiss kom fram gjennom deltagernes beskrivelse av hva de gjør for å sikre at 
pasienten spiser og i den grad det er mulig gjør det til en positiv opplevelse.  
 
I deltagernes beskrivelser av hva de legger vekt på for å bedre pasientens spiseferdigheter 
ble det også tydelig hvordan ulike hensyn veies mot hverandre, og hvordan personalet 
stadig foretok prioriteringer av hva som er mulig og hva som er viktigst for pasienten. 
Pasientene kan ikke trene på alt samtidig. Avgjørelser blir ofte tatt på vegne av, til beste 
for, men ikke nødvendigvis helt etter pasientens ønske. Dette er noe av det vanskeligste 
ved rehabilitering av hjerneslagrammede og spesielt i forhold til pasienter med pasienter 
med afasi, men jeg har ikke funnet det beskrevet i litteraturen. Deltagerne legger vekt på å 
finne en balanse mellom krav til trening og pasientens kapasitet. Ofte krever situasjonen at 
personalet må prioritere på pasientens vegne. Hensynet til å sikre pasienten mat og drikke 
veier tungt. Når det for eksempel gjelder tilpasset kost og fortykningsmiddel i drikke, er 
det mange pasienter som ikke liker det, og dermed heller ikke vil ha det. Pasientene kan 
mangle innsikt og forståelse av egen situasjon, men når det gjelder å forebygge 
feilsvelging, lekkasje fra munnen som kan medføre at pasienten får i seg for lite, så synes 
det som om det veier det tyngre enn pasientens opplevelse og ønsker. Dette er en kjent 
problemstilling i klinisk praksis, hvor man må sette grenser for å unngå at pasienten skader 
seg, men hvor en må prøve å finne en mellomløsning som kan være akseptabel for 
pasienten. Problemet som da kan oppstå er at pasienten spiser og drikker for lite, fordi han 
synes det ser udelikat ut og det byr han i mot. Personalet har vansker med å oppfylle 
pasientens ønsker fordi konsekvensene er for alvorlige. De kan ikke ”fire på kravet” om 
kostens konsistens for å oppfylle pasientens ønske, men er avhengig av å finne en løsning 
sammen med pasienten.   
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Deltagerne gir til kjenne sterk vilje og oppfinnsomhet når det gjelder å sikre pasienten 
tilstrekkelig mat og drikke, selv om de ikke kompromisser på å forebygge komplikasjoner. 
Måten å løse problemer på er først og fremst gjennom samtaler, informasjon om 
konsekvensene for pasienten. Dette finner vi også beskrevet i studien til Axelsson et al 
(1986), og likeledes i intervjuet i forbindelse med testmåltidet som Jacobsson et al (1996, 
2000) legger så stor vekt på. Der beskrives arbeidet med å finne en felles plattform som 
utgangspunkt for videre samarbeid for å bedre pasientens spiseferdigheter. I denne studien 
synes ikke dette å skje så systematisk, men deltagerne er opptatt av å tilrettelegge ved 
måltidet, tilpasse tiltak i forhold til pasientens funksjonsnivå og i den grad det er mulig, la 
pasienten være medansvarlig i egen rehabilitering. Måten personalet finner fram til 
løsninger på, argumentasjon, informasjon, og hvordan de lykkes i å forklare og begrunne 
synes avgjørende for pasientens opplevelse av å være i varetatt og motivasjon for 
rehabilitertingen.  
5.2.2 Betydningen av å skape trygghet 
Deltagerne er opptatt av å skape en positiv atmosfære hvor pasientene opplever trygghet og 
tro på at det er mulig å gjenvinne tapte ferdigheter. Det er et langsiktig mål også når det 
gjelder å gjenvinne en hensiktsmessig og sosialt akseptabel spiseatferd. I tråd med 
resultater fra flere studier (Sidenvall, 1994, Jacobsson et al, 1996, 1997, Westergren et al, 
2001, 2002), viser resultatene fra denne studien at mange vurderingene knyttes til ønske 
om å unngå at pasienten opplever hjelpeløshet, utilstrekkelighet, håpløshet og skam ved sin 
avvikende spisatferd.  
 
Deltagerne legger vekt på at en forutsetning for at pasienten skal føle seg trygg er at han 
får kontroll i spisesituasjonen. Noen vil trenge litt assistanse i form av håndledning for å få 
maten opp og inn i munnen. God tilrettelegging medfører mindre søl, maten faller ikke av 
under transporten til munnen. Riktig sittestilling og kost minsker faren for feilsvelging og 
ukontrollert hosting og lekkasje fra munnen. Pasienten får trent ved å spise, får i seg mer 
mat og etter hvert en opplevelse av gjenvinne kontroll i en vanskelig situasjon. 
Vurderingene understøttes av resultater fra andre studier (Jacobsson, 1996, 1997) av 
slagrammede der opplevelsen av mestring er tett knyttet til gjenvinning av kontroll i 
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spisesituasjonen Deltagernes beskrivelser illustrerer også betydningen av sykepleiernes 
støttende funksjon slik Kirkevold (1997) beskriver det.  
 
Deltagerne legger vekt på å prøve å være i forkant og unngå at pasienten opplever nederlag 
for på den måten bygge opp en positiv selvfølelse. Gjenopptrening av tapte ferdigheter er 
en lang og krevende prosess hvor opplevelse av utilstrekkelighet og nederlag, til tross for 
stor innsats, ikke er til å unngå. Pasienter med store problemer som medfører avvikende 
spiseatferd og som trenger mye assistanse, for eksempel pasienter med kognitive 
problemer som neglekt og apraksi, sitter ikke på spisesalen. De skjermes ved at de får sitte 
for seg selv. De trenger ro for å konsentrere seg og blir lett forstyrret av ting som skjer 
rundt dem.  Skjerming er et tiltak som gjøres av hensyn til pasienten og medpasienter for å 
unngå opplevelse av skam og opplevelse av utilstrekkelighet. De færreste liker å spise 
sammen med noen som ikke oppfører seg som forventet. Ukontrollert hosting, og lekkasje 
fra munnen er ikke akseptabelt. Kroppen blir brukt som en grense mot omverdenen. Det 
som er ”inni” kroppen er greit når det er der det skal være – som for eksempel mat, men 
når det kommer ut er det problematisk og blir sett på som urent (Bugge et al, 2000). 
Pasienter med avvikende spiseatferd kan oppleve hele måltidet som ydmykende på grunn 
av manglende kontroll (Sidenvall et al,1994,1996, Jacobsson et al, 2000). Deltagerne 
påpekte at mange pasienter opplever det positivt å bli skjermet og få sitte for seg selv. De 
trenger assistanse under hele måltidet, enten ved muntlig veiledning eller fysisk ved 
håndledning for å få i seg maten. Deltagerne begrunner bruken av håndledning både med å 
aktivisere armen, og for å unngå at pasienten bommer på munnen. De understreker at ved å 
ta over før det går galt, prøver de å forhindre situasjoner som lett kan oppleves som 
nederlag. Pasienten får en følelse av hvordan bevegelsen skal være og kanskje en 
opplevelse av å få litt til, fremfor å mislykkes. Begrunnelsen som blir gitt for bruk av 
håndledning har jeg ikke sett beskrevet. Håndledning omtales i litteraturen som guiding, og 
beskrives primært som en intervensjon for å fremme funksjon i affisert arm (Davies, 1999). 
 
Deltagernes fokus på å forebygge nederlag og negative opplevelser i den hensikt å bevare 
og styrke en positiv selvfølelse, er etter mitt kjennskap lite beskrevet i litteraturen. Det 
synes som om deltagerne forstår utvikling av et negativt selvbilde som en følge av slaget 
som må forebygges. En slik utvikling kan forsterkes hvis pasienten mister motet, håpet og 
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troen på at det er mulig å gjenvinne et verdig liv. Det er imidlertid beskrevet at opplevelse 
av skam og ydmykelse gjør at mange pasienter mister håpet (Ekeberg et al, 2002, 
Jacobsson et al, 2000).  
 
Noen pasienters opplevelse av hjelpeløshet og fortvilelse over egen situasjon gjør at de 
prøver å holde fasaden og lar være å fortelle personalet om sine problemer. I følge 
uttalelser i denne studien, er dette lett å gjennomskue. Personalet er inndelt i grupper, slik 
at de har ansvar for et begrenset antall pasienter, og de er godt kjent med sine pasienter. 
Dette står dermed i kontrast til det Sidenvall (1994) fant, hvor pasientene ikke forteller om 
sine problem og personalet tolker tausheten som at pasientene er fornøyd. Deltagerne er 
opptatt av at pasientene ikke må overlates til seg selv, men følges tett ved måltidet til man 
er sikker på at pasienten har kontroll. Det er mulig at nettopp den tette oppfølgingen gjør 
det vanskeligere for pasienten å skjule sine problemer. 
 
I følge Brodal (2001) er motivasjonsarbeidet det aller viktigste med tanke på å gjenvinne 
funksjon. Hvis pasientene mangler motivasjon og synes alt er håpløst, er det i følge 
deltagerne avgjørende at arbeidet med snu dette starter med det samme. Pasienter og 
pårørende trenger mye og ofte informasjon og tett oppfølging, og det er viktig å hjelpe 
pasienten til å holde oppmerksomheten på de små fremskrittene, slik at de han får tro på at 
det nytter. Dette er i samsvar med sykepleierens fortolkende funksjon (Kirkevolds, 1997) 
hvor det å gi realistiske forventninger om fremtiden uten at pasienten mister håpet er en 
viktig funksjon.  
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6   KONKLUSJONER OG ANBEFALINGER  
Hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer har et dobbelt problem. De er på den 
ene siden avhengige av tilstrekkelig mat og drikke både for å overleve og som en 
forutsetning for å få optimalt ut bytte av en krevende rehabiliteringsprosess. Hjerneslag 
medfører ulike utfall som påvirker pasientens muligheter til å spise på en hensiktsmessig 
og sosialt akseptabel måte. Det medfører stor fare for utilstrekkelig ernæring som igjen kan 
forsinke gjenopptreningen. På samme tid er det nettopp ved å spise og drikke så normalt 
som mulig at de kan trene opp spise- og svelgfunksjonen. 
 
Rehabilitering av spiseferdigheter er en praksissituasjon som synliggjør sykepleiens bidrag 
forstått som ett av mange deltiltak for å nå et samlet mål om bedret funksjon og tilpasning, 
samtidig som sykepleiens selvstendige funksjon tydeliggjøres. Rehabilitering innebærer et 
dobbeltperspektiv på sykepleiefunksjonen. Resultatet i denne studien viser at faglært 
personell er opptatt både av å sikre pasienten tilstrekkelig ernæring og tilrettelegge ved 
måltidet, slik at pasienten gjenvinner tapte ferdigheter ved å spise så normalt som mulig.  
 
I deltagernes beskrivelser av hva de gjorde og hvorfor, kom det fram at samme tiltak tjente 
flere hensikter. Et tiltak ble begrunnet på ulike måter for eksempel korrekt sittestilling ble 
begrunnet med at det var viktig fordi det gav en trygg drikkestilling med tanke på å unngå 
feilsvelging. I en annen sammenheng ble det begrunnet med at det var viktig fordi det gav 
pasienten mulighet til å bruke begge armene ved måltidet og trene ved å spise tilnærmet 
normalt. Det igjen kunne gi pasienten en opplevelse av å ha kontroll og mestring framfor å 
oppleve å mislykkes. Dette var viktig for deltagerne. Det å få til er mer motiverende enn å 
mislykkes og motivasjon er en vesentlig faktor for en vellykket rehabiliteringsprosess. 
Tiltakene deltakerne beskrev var tilpasset kost, sittestilling, håndledning, spesialbestikk, 
rolige omgivelser og veiledning. Det er de samme tiltakene som Jacobsson et al (1997) 
beskriver ble satt i verk i samarbeid med pasienten etter grundig kartlegging av pasientens 
funksjonsutfall og spiseutførelse for å bedre pasientens spiseferdigheter. Resultatet i den 
undersøkelsen (ibid) viste at samtlige pasienter bedret sin spiseutførelse og opplevde 
mindre hoste, mindre søling og det ble letter å spise.  
 
 
 92
I sine beskrivelser av tilrettelegging ved måltidet viste deltakerne hvor viktig det er med 
detaljer, samtidig som en må ta hensyn til helheten, nemlig pasienten totale 
gjenopptreningssituasjon. Måltidet var bare en av de arenaer hvor pasienten trente og 
pasientenes kapasitet var begrenset. Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening i 
måltidssituasjonen preges på den ene siden av samtidighet ved at flere ting gjøres på 
samme tid og kompleksitet ved at et tiltak ofte tjener flere hensikter. Dette synes å være et 
resultat av at sykepleierne har fokus både på pasientens spesielle problemer i 
spisesituasjonen og på ivaretakelse av pasienten som en hel person. Deltagernes 
vurderinger og begrunnelser er i tråd med de grunnleggende gjenopptreningsprinsipper for 
rehabiliterting ved hjerneslag (Statens helsetilsyn, 1996). Det bidrar optimalt til stimulering 
av hjernen, slik at pasienten etter hvert kan gjenvinne funksjon og kan spise tilnærmet 
normalt. 
 
Flere studier (Hafsteinsdóttir, Grypdonck, 1997, Wressle, Öberg, Henriksson, 1999) har 
vist at pasientenes mål og ønske for rehabiliteringen er å gjenoppta sitt tidligere liv med 
familie og venner og delta i verdsatte aktiviteter som før hjerneslaget. I motsetning til 
helsepersonell som setter mål i forhold til å gjenvinne fysisk funksjon og selvstendighet i 
dagliglivets aktiviteter. Pasienten ble i liten grad blir involvert i å sette mål for 
rehabiliteringen. Pasientene gir også uttrykk for at de føler frykt, usikkerhet og mangler tro 
på seg selv på grunn av funksjonstapet hjerneslaget hadde medført. 
 
Pasientenes ønske om å komme hjem og gjenoppta sitt tidligere liv, er drivkraften i 
rehabiliteringen. Det tverrfaglige teamet som skal muliggjøre dette må nødvendigvis sette 
mål i forhold til å gjenvinne funksjon og være opptatt av detaljer for at pasienten skal 
unngå komplikasjoner, gjenvinne sine ferdigheter og ha mulighet for å komme hjem.  
Resultatene fra denne studien viser at faglært personell er opptatt av å involvere pasienten i 
gjenopptreningen. Det er han selv som må være aktiv og oppnå bedring gjennom egen 
innsats. Personalet kan bare støtte ved å tilrettelegge og veilede på veien.  Dette poenget 
har Hamrin (2001) formulert gjennom sin definisjon på relasjonene mellom helse og 
sykepleie, som er spesielt relevant i forbindelse med hjerneslag: ” Helse er den positive 
kraft som ethvert menneske har i enhver situasjon. Den største oppgaven for sykepleien er 
å støtte denne kraften og bidra til utvikling av den” (Ibid, s. 971). Denne definisjonen 
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understreker noe vesentlig når det gjelder sykepleie til mennesker rammet av hjerneslag, 
nemlig at sykepleiens viktigste bidrag er å støtte pasienten på veien tilbake til et så normalt 
liv som mulig.  
 
Studiens hensikt er å beskrive sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av 
hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer. Med denne studien ønsket jeg å få frem 
en beskrivelse av hvilke vurderinger og begrunnelser faglært personell i en rehabiliterings 
slagenhet legger til grunn ved iverksetting av tiltak for å bedre hjerneslagrammede 
spisefunksjon. Resultatene kan tyde på at faglært pleiepersonale legger vekt på både å sikre 
pasienten tilstrekkelig mat og drikke, samtidig som det legges til rette slik at pasienten kan 
gjenvinne funksjon og en hensiktsmessig og sosialt akseptabel spiseatferd. 
 
I denne studien er faglært personell intervjuet for å få fram sykepleiens bidrag ved 
gjenopptrening. Resultatene indikerer at faglært personell ha tilstrekkelig kunnskap til at de  
kan gjøre en forskjell dersom de har rammebetingelser for dette. 
Videre forskning kan belyse om det er mulig i klinisk praksis innenfor de 
rammebetingelser som i praksis eksisterer for å gi et slikt tilbud som deltakerne i denne 
studien har beskrevet og som forskningslitteraturen viser at pasientene har behov for. 
Undersøkelser med tilsvarende opplegg på andre spesialenheter ville være nyttig for å 
undersøke generaliserbarheten til resultatene og for å løfte fram klinisk praksis. 
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Vedlegg 1 
 
Søknad om å benytte sykepleietjenesten ved NN som forskningsfelt for 
hovedfagsoppgave ved Institutt for sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo 
 
Mitt navn er Anne Wergeland. Jeg er hovedfagsstudent ved Institutt for sykepleievitenskap 
ved Universitetet i Oslo, der jeg for tiden arbeider med min avsluttende hovedfagsoppgave. 
Studien har som arbeidstittel: 
 
”Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med spise- og 
svelgproblemer” 
   
I oppgaven ønsker jeg å fokusere på sykepleiere og hjelpepleieres vurderinger og 
begrunnelser ved iverksetting av tiltak for å bedre hjerneslagsrammedes spise- og 
svelgfunksjon. Jeg vil studere hvordan de kartlegger, observerer og iverksetter tiltak. 
Hensikten med prosjektet er å belyse og beskrive hvordan sykepleiere og hjelpepleiere 
anvender ulik type kunnskap og informasjon for å tilrettelegge i spisesituasjonen slik at 
pasienten kan gjenvinne en hensiktsmessig og sosialt akseptabel spiseatferd. 
 
Undersøkelser har vist at hjerneslagrammede med spiseproblemer ikke får dekket sitt 
behov for mat og drikke (Jacobsson et al. 2000). Dette kan føre til utilstrekkelig ernæring, 
nedsatt funksjonsnivå og flere liggedøgn i sykehus (Finestone et al. 1996). De er også mer 
utsatt for komplikasjoner som pneumoni og decubitus.  Pasientene selv opplever skam og 
ydmykelse ved sin avvikende spiseatferd som igjen medfører at de isolerer seg og unngår å 
spise sammen med andre. Mange pasienter skjuler også sitt problem for personalet 
(Sidenvall 1999, Jacobsson et al. 2000, Ekberg et al. 2002). Når det gjelder sykepleie er det 
flere undersøkelser som konkluderer med at sykepleiere har for lite kunnskap, ikke er seg 
sitt ansvar bevisst ved gjenopptrening, at arbeidet er rutinepreget og medfører at tiltakene 
ikke tilpasses pasientens spesielle behov (Kowanko et al. 1999, Sidenvall 1999). I Sverige 
er det i de siste årene gjennomført flere undersøkelser som viser at ved grundig kartlegging 
av funksjonsutfall, systematisk observasjon i spisesituasjonen og individuelt tilpassede 
tiltak i samarbeid med pasienten bedres pasientens spiseferdigheter, og kanskje viktigst, 
deres opplevelse av å mestre sitt problem øker ( Axelsson et al.1986, Jacobsson et al.1996, 
1997, 2000). 
 
Mange av undersøkelsene er ikke gjennomført i spesialenheter for hjerneslagrammede.  
Derfor ønsker jeg å undersøke hvordan dette er i en spesialenhet med opplært personale 
med praktisk erfaring. 
 
Dette er bakgrunnen for at jeg søker om tillatelse til å intervjue erfarne sykepleiere og 
hjelpepleiere i rehabiliteringsslagenheten ved NN. Jeg har vært i kontakt med 
 
 102
avdelingssykepleier NN ved posten. Hun var svært imøtekommende og positiv, og mener 
posten har flere erfarne sykepleiere og hjelpepleiere som er aktuelle som deltagere i 
studien. 
 
Jeg ønsker å intervjue minimum fem sykepleiere og minimum fem hjelpepleiere som har 
fått opplæring og som har erfaring med rehabilitering av hjerneslagrammede. Hvert 
intervju vil vare omkring en time. Intervjuene ønskes gjennomført i løpet av våren. 
Konkrete avtaler med hensyn til tid og sted vil skje i nært samarbeid med 
avdelingssykepleier og den enkelte sykepleier/hjelpepleier. Jeg er klar over at dette vil 
kunne bli en merbelastning for posten og personalet, og vil derfor legge vekt på å være  
fleksibel og tilrettelegge intervjugjennomføringen på en hensynsfull måte.  
 
I den grad jeg kan bidra med noe tilbake, for eksempel ny litteratur, gjør jeg gjerne det. 
Dersom det er ønskelig vil jeg gjerne presentere resultatene for postens ansatte når studien 
er gjennomført. 
 
Undersøkelsen vil følge forskningsetiske retningslinjer. Deltagernes anonymitet ivaretas 
ved at det ikke samles inn personopplysninger. Lydbånd vil ikke bli nummerert. Det er 
avklart med Datatilsynet at studien ikke utløser konsesjonsplikt. Utdypende informasjon 
om studien finnes i vedlagte prosjektskisse, vedlegg 1. 
 
Min veileder er universitetslektor og doktorgradsstudent Grethe Eilertsen ved Institutt for 
sykepleievitenskap, UiO. Hun kan treffes på telefon 22 85 06 38. Dersom det er spørsmål 
om opplegget kan hun eller jeg gjerne kontaktes. Min adresse er Ringsv. 18, 1368 Stabekk. 
Jeg treffes på telefonnummer 67 59 07 03. Min e-post adresse er emeising@broadpark.no 
 
Jeg håper informasjonen ovenfor gir et tilstrekkelig grunnlag for å vurdere min søknad, og 
imøteser et positivt svar.  
 
På forhånd takk ! 
 
  
Vennlig hilsen 
 
Anne Wergeland 
 
 
Vedlegg 1: Prosjektbeskrivelse 
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Vedlegg 2 
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Vedlegg 3 
 
Informasjon om intervju av sykepleiere og hjelpepleiere ved posten i forbindelse med 
hovedfagsoppgave ved Institutt for sykepleievitenskap og helsefag, Universitetet i 
Oslo 
 
Mitt navn er Anne Wergeland. Jeg er hovedfagsstudent ved Institutt for sykepleievitenskap 
og helsefag ved Universitetet i Oslo, der jeg for tiden arbeider med min avsluttende 
hovedfagsoppgave. Studien har som arbeidstittel: 
 
”Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med spise- og 
svelgproblemer” 
 
Jeg var i telefonisk kontakt med deg i slutten av januar og har nå fått tillatelse fra 
sykehusets ledelse til å benytte sykepleietjenesten ved NN som forskningsfelt i forbindelse 
med min hovedoppgave. Jeg henvender meg til deg/dere fordi jeg vet at slagenheten er 
veletablert og at det har vært drevet systematisk opplæring av personalet. 
 
I oppgaven ønsker jeg å fokusere på sykepleiere og hjelpepleieres vurderinger og 
begrunnelser ved iverksetting av tiltak for å bedre hjerneslagsrammedes spise- og 
svelgfunksjon. Jeg vil studere hvordan de kartlegger, observerer og iverksetter tiltak. 
Hensikten med studien er å beskrive hvordan sykepleiere og hjelpepleiere anvender 
kunnskap og informasjon for å tilrettelegge spisesituasjonen slik at pasienten sikres 
tilstrekkelig ernæring og etter hvert gjenvinner en hensiktsmessig og sosialt akseptabel 
spiseatferd. 
 
Få undersøkelser er gjennomført i spesialenhet for hjerneslagrammede. Derfor ønsker jeg å 
undersøke hvordan dette er i en spesialenhet med opplært personale med praktisk erfaring. 
 
Jeg ønsker å intervjue fem sykepleiere og fem hjelpepleiere. Jeg ønsker å inkludere begge 
faggrupper, fordi ved tilrettelegging i spisesituasjonen arbeider sykepleiere og 
hjelpepleiere svært tett med felles oppgaver.  
Som inklusjonskriterier har jeg satt:  
 
1. Sykepleiere og hjelpepleiere som har fått spesialopplæring i rehabilitering av 
hjerneslagrammede,  
2. Arbeidet med rehabilitering av slagpasienter i minimum to år i minst 3/4 stilling.  
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Hvert intervju vil vare omkring en time. Intervjuene ønskes gjennomført i løpet av våren. I 
den forbindelse vil jeg trenge din hjelp til forespørsel og utvelgelse av aktuelle deltakere, 
samt utdeling av skriftlig informasjon, vedlegg 2, og  
samtykkeerklæring, vedlegg 3. 
 
Konkrete avtaler med hensyn til tid og sted vil skje i nært samarbeid med deg og den 
enkelte sykepleier og hjelpepleier. Jeg er klar over at dette vil kunne bli en merbelastning 
for posten og personalet, og vil derfor legge vekt på å være fleksibel og tilrettelegge 
intervjugjennomføringen på en hensynsfull måte.  
 
Hvis det er mulig ønsker jeg å presentere studien og meg selv for personalet i forkant av 
undersøkelsen. De vil da få muntlig informasjon om hva jeg vil og få anledning til å stille 
spørsmål.  
 
Undersøkelsen vil følge forskningsetiske retningslinjer. Deltagernes anonymitet ivaretas 
ved at det ikke samles inn personopplysninger. Lydbånd vil ikke bli nummerert. Det er 
avklart med Datatilsynet at studien ikke utløser konsesjonsplikt. Utdypende informasjon 
om studien finnes i vedlagte prosjektskisse, vedlegg 1. 
 
Min veileder er universitetslektor og doktorgradsstudent Grethe Eilertsen ved Institutt for 
sykepleievitenskap, UiO. Hun kan treffes på telefon 22 85 06 38. Dersom det er spørsmål 
om studien kan hun eller jeg gjerne kontaktes.  
 
I den grad jeg kan bidra med noe tilbake, for eksempel ny litteratur, gjør jeg gjerne det. 
Dersom det er ønskelig vil jeg gjerne presentere resultatene for postens ansatte når studien 
er gjennomført. 
 
Jeg håper informasjonen ovenfor gir et tilstrekkelig grunnlag for å vurdere min forespørsel 
og imøteser et positivt svar. På forhånd takk! 
 
Vennlig hilsen     
 
 
Anne Wergeland 
 
Ringsveien 18 
1368 Stabekk 
Telefon: 67 59 07 03.  
E-post: emeising@broadpark.no 
 
Vedlegg 1: Prosjektbeskrivelse 
Vedlegg 2: Informasjonsskriv til sykepleiere og hjelpepleiere 
Vedlegg 3: Samtykkeerklæring 
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Vedlegg 4 
INFORMASJONSSKRIV 
Til sykepleiere og hjelpepleiere ved NN 
 
Mitt navn er Anne Wergeland. Jeg er sykepleier og har i mange år arbeidet med 
gjenopptrening av hjerneslagrammede. For tiden er jeg hovedfagsstudent ved Institutt for 
sykepleievitenskap og helsefag ved Universitetet i Oslo, der jeg arbeider med min 
avsluttende hovedfagsoppgave. Studien har som arbeidstittel: 
 
 ”Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av hjerneslagrammede med spise- og 
svelgproblemer”. 
 
Hensikten med studien er å synliggjøre sykepleien ved å beskrive hvordan sykepleiere og 
hjelpepleiere anvender informasjon og kunnskap for å tilrettelegge i spisesituasjon, slik at 
pasienten sikres tilstrekkelig ernæring og etterhvert gjenvinner en hensiktsmessig og sosialt 
akseptabel spiseatferd. I oppgaven ønsker jeg å fokusere på hvilke vurderinger og 
begrunnelser som ligger bak iverksetting av ulike tiltak for å bedre hjerneslagrammedes 
spise- og svelgfunksjon. 
 
Det er forsket mye angående dysfagi, konsekvenser og pasientopplevelser, men det er 
skrevet lite om sykepleieres og hjelpepleieres bidrag ved gjenopptrening av spise-og 
svelgfunksjon. Få undersøkelser er utført i spesialenhet for gjenopptrening av 
hjerneslagrammede. Derfor henvender jeg meg til dere. Jeg ønsker å intervjue sykepleiere 
og hjelpepleiere som har fått opplæring og har praktisk erfaring. Intervjuet vil ta om lag en 
time. 
 
I intervjuet vil jeg fokusere på hvorfor og hvordan man observerer, kartlegger og vurderer 
pasientens problem og begrunner tiltakene som settes i verk.  
 
Dersom du tillater det, vil jeg benytte båndopptaker under intervjuet. Båndet vil bli slettet 
etter at oppgaven er sensurert. Jeg vil understreke at de opplysningene du gir meg vil forbli 
anonyme, og at din tilknytning til oppgaven vil gjøres ugjenkjennelig. Du står til enhver tid 
fritt til å trekke deg fra studien. 
 
Har du spørsmål i tilknytning til deltakelse i studien, kan du ta kontakt med meg eller min 
veileder, universitetslektor og doktorgradsstudent Grethe Eilertsen, Institutt for 
sykepleievitenskap og helsefag, Universitetet i Oslo, telefon 22 85 06 38. 
 
Hvis du er villig til å delta, kan du undertegne vedlagte samtykkeerklæring og returnere i 
medfølgende svar konvolutt innen en uke. Når jeg mottar svarbrevet vil jeg ta kontakt med 
deg for å avtale tid og sted for intervjuet. På forhånd takk! 
 
Vennlig hilsen 
Anne Wergeland 
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Vedlegg 5 
 
 
 
 
 
 
Samtykkeerklæring 
 
 
 
 
Jeg samtykker i å delta i hovedfagsstudent Anne Wergelands studie: 
 
 
 
"Sykepleiens bidrag ved gjenopptrening av 
hjerneslagrammede med spise- og svelgproblemer" 
 
 
Jeg har lest informasjonsskrivet med forespørsel om deltakelse og er villig til å la meg 
intervjue. Jeg godkjenner at de opplysninger jeg gir blir behandlet slik det fremkommer i 
informasjonsskrivet. 
 
Jeg er kjent med studiens hensikt og at jeg er sikret anonymitet i forhold til opplysninger 
jeg gir fra meg. Min deltakelse er frivillig, og jeg kan når som helst trekke meg fra studien. 
 
 
 
 
 
Oslo, den …………………………………………………………………. 
                      Underskrift fra undersøkelsespersonen 
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Vedlegg 6 
Anne Wergeland, ISH, Universitetet i Oslo, 2004 
 
 
Intervjuguide 
Observasjon 
 
Hvordan observerer du? 
Hva ser du etter? 
 
• Spiseutførelse 
• Søling 
• Lekkasje fra munn 
• Hosting 
• Spisetempo 
• Hvor mye pas. spiser/drikker 
 
 
Kartlegging 
 
Hvordan kartlegger du? 
Hva ser du etter? 
 
• Utfall 
• Motoriske 
• Sensoriske 
• Kognitive 
• Emosjonelle 
• Kommunikasjon 
Pasientopplevelse 
 
Hvordan kartlegges pasientens 
opplevelse? 
 
• Angst 
• Skam 
• Nedverdigende 
• Liten matlyst 
 
Intervensjoner 
 
Hva er begrunnelsen for å iverksette de 
ulike tiltak? 
 
• Sittestilling 
• Tilpasse omgivelser, spiseredskap 
• Guiding 
• Kosttilpasning 
• Direkte trening 
• Indirekte trening 
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Vedlegg 7 
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